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Sammendrag 
 Hensikten med denne oppgaven har vært å få en dypere forståelse av hvordan noen 
sykepleiere erfarer samsvaret mellom sine omsorgsidealer og den konkrete omsorgen 
de gir, til pasienter i en konkret kontekst, nemlig innen sykehusavdelinger der det 
foregår akutt pleie og behandling.  
Utgangspunktet for oppgaven er min egen erfaring som sykepleier og 
oppmerksomheten rundt sykepleierens arbeidssituasjon i sykehuset, slik det legges 
frem i mediene, i noe forskning, og som diskuteres i fagmiljøer.  
Jeg har valgt en kvalitativ tilnærming ved å intervjue 7 sykepleiere som alle arbeider 
ved medisinsk avdelinger på et av landets sykehus. Ut i fra oppgavens problemstilling 
og tematikk har jeg vært interessert i å få dybdekunnskap og forståelse for dilemmaer 
og utfordringer sykepleiere møter i sin arbeidshverdag, og hvordan sykepleierne 
håndterer sin situasjon. 
Sykepleiere og andre helsearbeidere vil i sin alminnelighet ønske å utføre det de er 
utdannet til. Sykepleiere er utdannet til å bistå mennesker mot bedre helse, og til å 
pleie, lindre og støtte slik at pasientenes helseproblemer blir til å holde ut. I denne 
sammenheng blir sykepleiernes evne til å yte omsorg sentralt. 
For å kunne belyse og søke forståelse for sykepleiernes erfaringer i drøftingen, legger 
jeg frem i teoridelen viktige føringer som ligger til grunn for dagens sykehusdrift, 
samt utvalgt grunnleggende teori om sykepleie og omsorg. 
Deltakernes fortellinger ble tolket til å handle om fenomenene ”å ta ansvar”, og om ”å 
være verdifull”. Deltakerne erfarer at de har ansvar for mer enn de makter. De erfarer 
at de ikke makter å realisere helhetlig omsorg innenfor rammene for driften av 
sykehusavdelingen. Deltakerne i denne studien erfarer seg selv som lite verdifulle for 
sykehuset, og at de manglet viktig kompetanse i å håndtere sin hverdag i 
sykehusavdelingen.. Deltakerne forteller om etiske og eksistensielle uløselige 
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dilemmaer. Deltakerne i denne studien stiller seg i liten grad positive til sin fremtid 
som sykepleier i den akutte sykehusavdeling. 
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1. Bakgrunn  
Det blir hevdet at motstridende forventninger er en del av arbeidssituasjonen til 
dagens sykepleiere i offentlig sektor. Det hevdes blant annet at sykepleiernes 
arbeidssituasjon er preget av en opplevelse av utilstrekkelighet. Dette kan bety 
opplevelse av for store jobbkrav, for liten tid, liten grad av påvirkningsmuligheter og 
oppgitthet over systemet, håpløshet og utmattelse (Christiansen, B.m.fl 2004, 87-94, 
Vike, H. mfl, 2004:99-117, Roness, 1995, s.133). Fokus i denne studien er 
sykepleiere i sykehusavdelinger. Utgangspunkt for valg av tema, er mine egne 
erfaringer som sykepleier. Jeg har arbeidet som sykepleier på medisinsk og kirurgisk 
intensiv, og i akuttmottak, i ca 10 år. Det var først og fremst erfaringene av å være en 
hardt arbeidende sykepleier samtidig som jeg opplevde skam og utilstrekkelighet 
knyttet til kvaliteten på tilbudet til pasientene som fanget min interesse.  
Arbeidsmiljøet er en utfordring for omsorg og behandlingstilbudet ved Norske 
sykehus. 
I 2005 gjennomført Arbeidstilsynet en kampanje med fokus på arbeidsmiljø ved alle 
landets sykehus (AFI notat 08/04). Arbeidstilsynets mål var at kampanjen skulle føre 
til reduksjon i belastningene som bidrag til arbeidsrelaterte skader og sykdommer i 
helseforetakene. Arbeidstilsynets sluttrapport oktober 2006 avdekket en rekke 
mangler, uheldige forhold og avvik (AFI 2006). Arbeidstilsynet konkluderer i sin 
rapport at deler av sykefraværet i helseforetakene har sammenheng med 
arbeidsforholdene. På bakgrunn av dette har helseforetakene fått pålegg om å rette 
opp noen ulike forhold. Påleggene er i hovedsak rettet mot foretaket som helhet med 
fokus på arbeidsmiljø og HMS. 
 Debatten i media dreier seg ofte om sykepleiernes sykefravær, at dette er høyt, og at 
det er et resultat av sykepleierens arbeidsforhold. Sykefravær for begge kjønn i alle 
næringer i Norge var 6,8 % i 2006 (SSB). Sykefraværet i helseforetakene er mye 
høyere. Det hevdes at hver fjerde sykehusansatt blir syk av jobben (Telemarksavisa 
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16.12.2004 ). Det vil i praksis bety at sykefraværet for sykehusansatte ligger et sted 
mellom 20-25%. Sykefraværet i helseforetakene var 7,5 % høyere i første kvartal 
2006 enn på samme tid 2005. Det kommer frem at langtidsfraværet øker mest. 
Sykefravær skyldes ofte muskel og skjellettlidelser, men også psykiske plager med 
stress og opplevelse av å ikke bety noe (Helse og omsorgsdepartementet 11.des.2006).    
I et åpningsinnlegg av helse- og omsorgsminister Sylvia Brustad, på samling om 
sykefraværet i helseforetakene desember 2006, blir det lagt vekt på utfordringene som 
finnes i forhold til sykefraværet i sykehusavdelingene, og driften av disse. 
Bakgrunnen for samlingen var en generell økning i sykefraværet i helseforetakene, og 
at økningen er skremmende høyere enn i andre sektorer.  Med sykehusreformen er det 
høye krav til resultater og effektivitet. Høyt sykefravær er lite gunstig i denne 
sammenheng. 
 Hvordan oppleves det å være sykepleier på sykehus i dag? 
Det å gi omsorg1 er noe menneskelig, og noe som er vesentlig i yrkene innenfor helse 
– og sosialfag og et fundament i velferdsstatens idealer (Vike 2002). Sykepleiens 
kjerneområde er omsorg. I sykepleiens yrkesetiske retningslinjer heter det at ” 
Sykepleierens mest fundamentale plikt er å vise omsorg for alle som lider, uansett hva 
årsak til lidelsen måtte være”(Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2001). Det 
kan se ut som, med bakgrunn i den generelle bekymring rundt sykefravær og 
arbeidsmiljøet i sykehusene, at det utløses store dilemmaer for sykepleiere i den 
praktiske utøvelsen av omsorg i sykehusavdelingen.  Med en undring over 
sammenhengen mellom sykepleie og arbeidsforhold, er mitt fokus i denne studien 
rettet inn imot sykepleieren som fagperson og menneske, og hvordan det oppleves å 
utøve omsorg i akutte sykehusavdelinger.  
                                              
1
 Her støtter jeg meg til Harals Grimens redegjørelse for begrepet omsorg, og hvordan dette forståes innefor 
samfunnsvitenskaplige tenkemåter. I denne oppgaven tar jeg utgangspunkt i at omsorg blir sett på som noe grunnleggende 
menneskelig, og som gjør sosialt liv mulig. Tradisjonen innenfor sykepleie er at omsorg er noe man gir, uten en forventning 
om å få noe tilbake. Det er ifølge dette synet en grunnleggende motsetning mellom omsorg og formålsrasjonalitet.(Grimen, 
H.2004) 
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Langvarig stress i arbeidssituasjon, mangel på kontroll og autonomi, lite sosial støtte, 
mangel på belønning samt høye forventninger til eget arbeid og egen innsats er kjente 
risikofaktorer for utvikling av utbrenthet (Borge 2003).  Hvilken betydning har 
sykepleie som fag, og omsorg som sykepleiens kjerneområde, i denne 
problematikken. Tematikken i oppgaven er motivert ut i fra aktualiteten og debatten 
rundt sykepleiernes arbeidsforhold i sykehusavdelinger, at sykefraværet er 
skremmende høyt og at dette er stigende  (Helse og omsorgsdepartementet 
11.desember 2006). I min studie har jeg valgt å begrense omfanget til å gjelde 
opplevelsen av å være sykepleier i forhold til det å gi omsorg, i akutte 
sykehusavdelinger.  
Et blikk på omsorgens vilkår i dagens sykehusavdeling. 
Som følge av endringene i dagens helseforetak hevdes det av Halvard Vike (2004) at 
velferdsstaten er i en ytelseskrise. Samtidig som helseutgiftene øker, øker også 
omsorg- og helsebehovene enda mer. Maktutrederne hevder at ytelseskrisen løses ved 
at kvinnene, som står ansikt til ansikt med behovene, kompenserer velferdsstatens 
utilstrekkelighet, ved å gi av seg selv i form av ubetalt overtid og raskere løping i 
sykehuskorridorene. Arbeidskraften som velferdsstaten er helt avhengig av, strekker 
seg lenger enn langt, og bærer ansvaret for velferdsstatens løfter og budsjetter. Disse 
kvinnene blir av maktutrederne kalt for ”maktens samvittighet” i det pleierne har 
pasienten tett innpå livet, og blir bærere av maktens samvittighet. Effektivisering og 
budsjettstyring er blitt mantrear som løser ytelseskrisen, og denne 
virkelighetsbeskrivelsen setter offentlig sektor i et grelt lys (Vike, H. M.fl. 2002). Det 
blir videre hevdet av Marstein (2003) at konsekvensene av den statlige 
sykehusreformen til dels er alvorlige. Funnene til Marstein indikerer at det kun er de 
politiske målene som betyr noe innen dagens helsetjeneste, at det handler om 
budsjettrammer, og kortsiktig økonomisk gevinst. Det bli ikke prioritert forskning og 
kompetanseutvikling i tilstrekkelig grad. Marstein hevder videre at helsesektorens 
langsiktige utvikling er ute av kontroll (Marstein, 2003). Det blir av Kjekshus (2004) 
  
11 
 
hevdet at reformen ikke vil føre til bedre effektivitet i norske sykehus fordi 
intensjonen med selve reformen ikke blir fulgt opp i forhold til ansvar. Ansvaret for 
økonomisk underskudd er ikke plassert i tilstrekkelig grad der det hører hjemme. Det 
kan tyde på at noe av effektivitetsgevinsten er hentet ut av sykepleierne ved at de 
påføres mer ansvar og flere arbeidsoppgaver. Sykepleierens faglige, sosiale og 
personlige engasjement kan være en del av forklaringen til at dette lar seg gjøre 
(Kjekshus, L. E. 2004). Omsorgsidealene utgjør på denne måten deler av 
sykepleierens arbeidsforhold i sykehusavdelingen.  
1.1 Eksisterende forskning og debattlinjer 
Store deler av min teoretiske posisjon er valgt med bakgrunn i den teorien som 
dominerer innenfor dagens sykepleie og omsorgstenkning her til lands. Noe av 
litteraturen knyttet til denne studien er artikler funnet gjennom søk i Bibsys 
elektroniske tidsskrifter. Det er gjort litteratursøk i bl.a. Medline, Sience Direct, 
Springer link og Pub med. Med søkeord: nursing, care, experience, ethics, 
healthreform og hospital. Det er lite forskning på sykepleieres erfaring med 
omsorgsidealenes samsvar med normene for drift av den akutte sykehusavdeling i 
Norge. Forskningen til Martinsen, Wærness, Bakken og Vikre kan knyttes til 
tematikken i denne studien. Dette er forskning som ligger innenfor sykepleie, 
kjønnsforskning, familie- omsorgs- og sosialpolitikk. Litteraturlister og henvisninger i 
artikler og bøker viste seg å være nyttige i det videre søkt etter litteratur. Jeg søkte 
videre etter disse bøkene og artiklene i Bibsys, mens noe ble bestilt gjennom 
biblioteket eller på Internett. De artiklene og bøkene som best dekket temaene jeg var 
opptatt av eller som tilførte ny og viktig informasjon er brukt i oppgaven, mens andre 
artikler og bøker har vist seg å kun være nyttig som henvisning til annen litteratur 
eller som bakgrunnslitteratur. Artikler og bøker fra Norge og Storbritannia, USA OG 
New Zeeland er sentrale. De internasjonale kildene er sentrale da det er stor grad av 
likhet med Norge i hvordan helsevesenet i disse landene er organisert, og liknende 
helsereformer som den her til lands er gjennomført. Den andre årsaken er at de fleste 
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artiklene som inneholdt funn i forhold til sykepleieres erfaringer med 
omsorgsidealenes samsvar med normene for drift, bygger på studier som er 
gjennomført i disse landene. Studier som er gjennomført i England, Skottland, 
Tyskland, Canada og USA, rapporterer at tre av ti sykepleiere under 30 år ikke ønsker 
å bli i yrket. Sykepleierne planlegger å forlate yrket på grunn av misstrivsel, 
nedbemanning og omorganiseringer (Aiken et al. 2001). Andre internasjonale studier 
viser at turnover og nedbemanning, som tiltak mot effektivisering av tjenesten, 
reduserer kvaliteten på pasientbehandlingen. Det vises blant annet til økt dødelighet 
og økt antall postoperative komplikasjoner blant pasienter på kirurgiske sengeposter 
(Aiken, Douglas, Sloane og Sochalski, 1998; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski og 
Silber, 2002; Needlemann, Buerhaus, Mattke, Stewart og Zelevinsky, 2002; Perscott, 
1993). En undersøkelse gjennomført i norske sykehjem konkluderer med at et av de 
viktigste bidragene til økt kvalitet i pasientbehandlingen er kompetansen til de 
ansatte, og et miljø hvor det er tilrettelagt for kompetanseutvikling (Paulsen, Harsvik, 
Halvorsen og Nygård, 2004). Det kan synes som om kompetansekravet til 
sykepleieren er endret, som følge av endringene i helsevesenet. Mye av fokuset i 
media, litteratur og forskning er rettet mot organisasjon og system. Det er lite fokus 
på hvordan sykepleieren erfarer og møter disse utfordringene, hvordan dette kan 
påvirker sykepleie som fag og yrkesfunksjon, samt sykepleieren som menneske. 
1.2 Hensikt med studien 
Ambisjonen med studien er en dypere forståelse av sykepleierens erfaringer med å 
utøve omsorg i den akutte sykehusavdelingen, sett i lys av sykepleierens 
omsorgsidealer og hvordan disse samsvarer med normene for driften av den akutte 
sykehusavdelingen. Omsorgsidealene vil prege sykepleiernes opplevelse av det 
arbeidet de utfører. På den andre siden vil omsorgsidealene prege opplevelsen av 
arbeidsmiljøet. Mitt fokus i denne studien er å belyse hvordan sykepleieren erfarer 
omsorgsidealene lar seg realisere innenfor rammene, og førende for driften av 
sykehusavdelingen. I forlengelsen av dette vil jeg se på hva sykepleier gjør for å 
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håndtere dilemmaene dette utløser. Det betydningsfulle i denne studien vil vise seg 
som noen strategier som velges av sykepleieren og en drøftelse av hvilken betydning 
disse kan ha for sykepleieren som fagperson og menneske.  
Sykehuset er en viktig arbeidsarena for sykepleiere. Sykepleiere har mye kompetanse 
på pleie og omsorg. Oppmerksomhet rundt sykefravær og arbeidsglede i norske 
sykehus blir trukket inn som relevant i denne sammenheng. Ut i fra denne 
sammenhengen mellom sykepleie, omsorg og sykehus, velger jeg å gjennomføre 
studien min på sykehus, i avdelinger med pasienter som har store behov for omsorg. 
Studiens målsetting blir å belyse de moralske aspektene som ligger i sykepleierens 
fortellinger om den praktiske utøvelsen av omsorg, i den akutte sykehusavdelingen. 
Hensikten er en dypere forståelse av omsorg, som en grunnmenneskelig verdi, og som 
sykepleiens kjerneområde. En dypere fenomenologisk forståelse kan være nyttig som 
innspill til ulike debatter rundt sykepleie som fag og yrke. Dette er av allmenn 
interesse og kan være innspill til diskusjonen rundt sykefravær og arbeidsglede ved 
norske sykehus (Afi 8/04). Disse opplevelsene og utrykkene er også interessante for å 
belyse hvordan det oppleves å være sykepleier i praksis. Sykepleierens handlinger i 
praksis gjør sykepleieren til det hun er. Dette kan frembringe relevante sammenhenger 
og problemstillinger knyttet til innholdet i sykepleierutdanningen. Halvard Vike 
uttaler at de ideologiske begrunnelsene sykepleierne legitimerer sine strategier og 
handlinger med, får noen interessante konsekvenser i møte med systemet sykehuset 
(Vike, H. 2002). 
1.3 Problemstilling 
Tema for oppgaven er sykepleierens omsorg i sykehus. Problemstilling lyder slik: 
Hvilke erfaringer er fremtredende når sykepleierne forteller om hvordan deres 
omsorgsidealer samsvarer med rammene for drift av akutte sykehusavdelinger? 
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1.3.1 Forskningsspørsmål 
I bearbeidelsen av min studie er ambisjonen å svare på følgende forskningsspørsmål: 
1. Hvilke omsorgsidealer er fremtredende i sykepleiernes fortellinger. 
2. Hvilke erfaringer er fremtredende i forholdet: sykepleierens omsorgsidealer i 
møte med rammene for driften av sykehusavdelingen? 
3. Hva er det sykepleierne forteller meg at de gjør for å mestre sin 
arbeidshverdag?  
4. Hvilke konsekvenser har sykepleiernes håndtering av sin arbeidssituasjon, for 
sykepleieren som fagperson og menneske? 
Spørsmålsformuleringene fungerer som et naturlig seleksjonsprinsipp. Den avgjør hva 
som er relevant å løfte frem (Bengtsson 2006). Det blir derfor mitt utgangspunkt for 
analysearbeidet. 
1.4 Avgrensing av oppgaven. 
Denne studien er av kvalitativ karakter, og mine funn kan ikke generaliseres til å 
gjelde alle sykepleiere innenfor alle typer sykehusavdelinger. Jeg ønsker ikke i denne 
studien å være kritisk til eller drøfte styringsprinsippene i helsevesenet. Jeg beskriver 
og belyser det som er fremtredene i mitt materiale. Jeg studerer hvordan noen erfarne 
sykepleiere som arbeider ved akutte sykehusavdelinger erfarer sin rolle og funksjon 
som sykepleier, og hvordan de erfarer å ivareta sin omsorgsfunksjon for pasientene. I 
forlengelsen av dette er min ambisjon å belyse og drøfte noen konsekvenser det kan 
tenkes at disse erfaringene kan få. Det er deltakernes forståelse, opplevelse og 
erfaring av hva sykepleie innebærer ved noen akutte sykehusavdelinger, som blir 
vektlagt.  
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1.5 Oppgavens oppbygning. 
I oppgavens første del redegjør jeg for bakgrunn for valg av tema. Del 2 er den 
teoretiske delene av oppgaven. Denne delen utgjør presentasjon av det teoretiske 
rammeverket som ligger til grunn for drøftingen. Her skisserer jeg også kort diskursen 
innenfor sykepleiefaget. I del tre redegjør jeg for valg av metode, og foretar noen 
kritiske refleksjoner rundt dette. I del fire presenteres mine funn. I del fem drøftes 
analysen opp mot det teoretiske rammeverket som ligger til grunn. I siste kapittel gjør 
jeg en oppsummering med anbefalinger om antatte temaer for videre forskning.  
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2. Teoretisk rammeverk 
I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for de teoretiske perspektivene som jeg bruker for å 
belyse det empiriske materialet som denne oppgaven bygger på.  
2.1 Føringer for driften av sykehuset 
Med bakgrunn i Stortingets ønske om en nasjonal og helhetlig helsepolitikk, legger 
helse og sosialdepartementet frem st.meld.nr 24 (1996-97). Vi får en helsereform hvor 
departementet foreslår sterkere statlig styring, regional samordning av 
spesialisthelsetjenesten gjennom statelig godkjenning av regionale helseplaner og 
formalisering av de regionale helseutvalgene.  
2.1.1 New Public Management (NPM) 
Hva består så New Public Management av? Det kan være vanskelig å definere dette, 
fordi det er en ”sekkebetegnelse” på flere tiltak og organisasjonsformer. Hood (1991) 
peker på NPM som en doktrine med flere komponenter: 
Doktrine Betydning 
”Hands on” profesjonell styring Delegering av styringsfullmakter til 
synlige og sterke ledere av virksomheter 
Eksplisitte standarder og mål på ytelser Definisjoner av mål, indikatorer på 
suksess, helst kvantifisert 
Større vektlegging av resultatmål Kobling av resultatallokering og 
belønninger knyttet til måloppnåelse, 
oppstykking av sentralisert 
personalpolitikk 
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Endring mot disaggregering av enheter i 
offentlig sektor 
Oppsplitting av tidligere ”monolittiske” 
enheter, konsernmodeller, introduksjon av 
strukturelle elementer som gir avstand 
mellom enheter 
Økt konkurranse i offentlig sektor Bruk av kontrakter og anbud 
Bruk av styringspraksis fra privat sektor Større fleksibilitet vedrørende ansettelser 
og insentivstrukturer 
Vektlegging av sterkere budsjettdisiplin og 
påholdenhet mht. ressursbruk 
Kostnadskutt, økt arbeidsdisiplin, motsette 
seg krav fra fagforeninger 
 
Noen forfattere oppsummerer NPM med vekt på toppleders kontroll og ansvar, 
intensiver, kvantitative resultatindikatorer og effektivitetsmål. Ressurser skal forvaltes 
bedre, og de ansatte skal motiveres med belønningssystemer. Offentlig sektor skal bli 
mer serviceinnstilt, hvor desentralisering og delegering er instrumenter for å få dette ti 
(Eriksen 2000). 
Reformer vi i dag ser i offentlig virksomhet generelt, og i helsetjenesten spesielt, er 
ikke noe særegent for Norge. I USA, Storbritannia og New Zeeland er det i den 
senere tid gjennomført lignende reformer. Det er mange fellestrekk selv om 
helsevesenet er forskjellig oppbygget i de ulike land. Det er oftest en ambisjon om å 
forbedre styringen, samordning, målbarhet, dokumentasjon og revisjon som er 
målsetningen med reformene (Sahlin-Andersson, 2001). 
Felles for Storbritannia, New Zealand og USA er at markedsorienteringen har økt 
kostnadene til administrasjon og på den måten redusert andelen av pengene som 
brukes til primæroppgaver. I tillegg har de totale utgiftene til helsetjenester økt  Når 
det gjelder kvaliteten på tjenestene så har det ikke blitt bedre etter reformen. Alle tre 
landene rapporterer om en kulturendring i helsevesenet hvor personalet blir tvunget til 
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å vektlegge økonomiske hensyn i større grad enn faglige og etiske hensyn. Misnøyen 
er stor blant helseprofesjonene i alle landene og oppfattes som et resultat av dårligere 
arbeidsforhold, lavere inntekter, og tap av kontroll. Forventningene til reformene er 
ikke innfridd i noen av disse landene (Lian, 2003). 
2.2 Helsereformen I Norge 
Velferdsstatens ideologiske og forvaltningsmessige verdigrunnlaget er omformet med 
den nye helselovgivningen som utgjør ”helsereformen” I Norge. Lovendringene 
omfatter: Lov av 2. juli 1999 nr.61, Om Spesialisthelsetjenesten m. m. (I kraft 1. 
Januar, 2002), Lov av 2. juli 1999 nr. 64, Om helsepersonell m.v. (I kraft 1. juli 
2002), Lov av 2. juli 1999 nr. 62, Om etablering og gjennomføring av psykisk 
helsevern ( I kraft fra 1. januar 2002) og Lov av 15. juni 2001 nr. 93, Om helseforetak 
m.m. 
Det særegne med det nye paradigmet er helsereformens ny- liberalistiske 
verdirasjonalitet som bryter med likhetsidealet som har regjert i velferdsstaten i 
etterkrigstiden. Styringsnormene er nå mer markedsliberalistiske, og danner 
utgangspunkt for en tidligere ukjent etterspørseldynamikk hvor det skapes en 
konkurransesituasjon mellom de ulike aktørene innenfor helsevesenet. 
Helselovgivningen støtter en individualisering av ansvar både hos helsetjenesteaktør 
og pasient. En premiering av effektiv ressursutnyttelse og produktivitet forsterker 
konkurransesituasjonen. Helsereformen I Norge følger mønsteret som kjennetegner 
moderne offentlig forvaltning; det før omtalte New Public Management.  
2.2.1 Innsatsstyrt finansiering (ISF) og sykehusreform. 
 Stortinget vedtok å innføre såkalt Innsatsstyrt finansiering (ISF) av somatiske 
sykehus med virkning fra 1.juli 1997. Dette systemet bestod i å endre bevilgningene 
til sykehusene fra generelle finansieringsordninger til et mer målrettet system som 
skulle belønne innsats (Vike, H. m. fl. 2002). Sykehusene må være effektive for å 
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tjene penger. De må ta inn mange pasientene som de tjener mye penger på. Eksempel 
her er dagpasienter som gir høy DRG. DRG er et verktøy for å prise pasienter etter 
hvor mye de krever av kunnskap, tid og kompetanse. Pleiepasienter gir lav DRG. ( H. 
Vike m. fl. 2002 )  
Hensikten med ISF er at sykehusene skal drives mer målrettet og kostnadskontrollert. 
Et middel for sykehusene i å nå målene, blir å sikre effektiv drift. Effektivitet er nært 
knyttet opp til kvantitet, noe som betyr flere pasienter. Sykehusreformen som er 
knyttet til den nye loven om helseforetakene og som trådte i kraft 1. Januar 2002 (Ot. 
Prp. Nr. 66), har omgjort sykehusene til helseforetak. Alle sykehusene har fått samme 
eier, og mange av styringsprinsippene er de samme som i næringslivet. Reformen har 
hatt som målsetting å redusere ventelister for medisinsk behandling. Ventelistenes 
lengde blir også brukt som paramenter for kvalitetsmåling. Pasientene har i dag 
mulighet til å hente opplysninger om ventetid ved de ulike sykehusene. Pasientene 
kan selv velge hvilket sykehus som skal utføre behandlingen. Det er derfor blitt viktig 
for hvert enkelt sykehus å redusere ventetiden, slik at sykehuset kan tilby service til 
pasientene på kort tid. Ventelistene er redusert, og den norske befolkningen er 
fornøyd med sykehusenes tilgjengelighet (Hovik, Lie, 2005). Den positive utviklingen 
innenfor helseforetakene er spesielt knyttet til valgfrihet og ventetid for pasientene ( 
Carlsen, Grytten og Skau, 2005). Gjennom bruk av juridiske og økonomiske 
virkemidler, samt styrking av pasientens stilling, gjennomfører departementet 
reformene. ”Pasienten først” er en tydelig uttrykt norm og utgir noen klare 
retningslinjer innenfor det norske helsevesenet. I kjølevannet av helsereformene den 
senere tid har det vært mye fokus i media og tidskrifter på kvaliteten av 
helsetjenestene. Påstander som at pasienten ikke lenger er i sentrum, økonomien 
styrer, identiteten til sykepleierne vakler og helse- profesjonene befinner seg i en 
verdiklemme, er bare et lite utvalg av karakteristikker om tilstanden i helsetjenesten 
(Hvalvik 2005; Aadland 2005; Gjertsen 2004). Sykehusreformen er gjennomført med 
bakgrunn i en markedsøkonomisk tankegang den tidligere nevnte New Public 
Management.  
  
20 
2.3 Effektivitet, produktivitet og kvalitet 
Det er usikkert hvilke konsekvenser effektivisering og innsparing vil ha for et fag, 
som ikke alltid lar seg måle i økonomiske termer. Prisen vi betaler er etter manges 
mening en forringet kvalitet på omsorgen i helsetjenesten. Krav som økt produktivitet, 
kvalitet og effektivitet, blir av mange betraktet som uforenelige og situasjonen blir 
beskrevet som ”sykehuskrisen”( Barnum og Kerfoot, 1995; NOU, 1997:2).  
Effektivitet, produktivitet og kvalitet er ord som har fått en selvsagt plass i 
kjølevannet av helsereformen. Grund (1995) angir produktivitet som ”forholdet 
mellom produksjon(antall behandlede pasienter, antall innleggelser, undersøkelser, 
laboratorieprøver, legekontakter, liggetid osv.) og ressursinnsats(bruk av penger, 
personell, medisinsk utstyr). Det er vanlig at produktivitetsmålene f.eks beregner 
kostnad pr. pasient. Det er forholdet mellom ”i hvilken grad man oppnår fastsatte mål 
og ressursforbruket for denne tjensten”. Kvalitetsbegrepet er ikke relatert inn i denne 
definisjonen (Grund 1995).  
I NOU 1997:2, ”Pasienten først”  blir effektivitet beskrevet som produktivitet 
multiplisert med kvalitet. Produktivitet og kvalitet er ikke avhengig av hverandre. 
Kvaliteten kan forringes ved for høy produktivitet. På den måten kan effektiviteten 
faktisk bli dårligere (NOU 1997: 2, s 46). I en organisasjon kan en oppnå positive 
resultater hva gjelder produktivitet og kvalitet. Enkelt kan en si at en benytter 
ressurser til å gjøre de riktige ting på de riktige måte. Imidlertid kan denne balansen 
fort bli forskøvet slik at kvaliteten reduseres på beskostning av effektivitet. Utrederne 
i NOU 1997:2 stiller seg spørrende til om ikke produksjonsnivået i dagen sykehus har 
nådd eller overskredet en grense som har gitt seg utslag i en forringelse av kvaliteten. 
I tillegg har helsetjenesten blitt utsatt for store omstillingsprosesser, noe som har vist 
seg å gi utslag på arbeidsmiljø og ansattes helse. 
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2.4 Helseprofesjonenes posisjon 
Helsetjenesten er en stor serviceorganisasjon. Innenfor denne serviceorganisasjonen 
er det tre grunnleggende ressurser som brukes. Disse ressursene er ulike fagpersonell 
og medisinsk metoder og teknologi. I følge hjemmesidene til Den Norske 
legeforeningen og Norsk sykepleierforbund har profesjonene vokst fra 8000 
sykepleiere og 2500 leger, til 70 000 sykepleiere og 18 000 leger i tiden etter krigen. 
Det er også i etterkrigstiden vokst frem en sterk spesialisering som svar på 
kunnskapsutviklingen. En virkning av dette er et svært hierarkisk preg over sykehuset 
som arbeidsplass der den medisinske profesjonen har dominert og lagt føringene for 
organisering og drift. Behovet for autonomi har økt i takt med at spesialiseringen av 
yrkesgruppene har økt (Grund 1995). 
I den offentlige debatten er helseprofesjonene i mange år blitt beskrevet i like stor 
grad både som problemskapende og problemløsende. Inntrykkene som er beskrevet 
handler mye om karrieretenkning og posisjonering i forhold til hverandre. I 
diskusjonene rundt utfordringene i helsevesenet dukke samarbeid mellom 
profesjonene opp. Ved utforming og gjennomføring av offentlig helsepolitikk er det 
historisk sett legenes synspunkter som har satt de sterke premissene (Erichsen, 1996. 
Sykepleierne har foreløpig ikke den samme vitenskaplige status som medisinerne. 
Imidlertid har etter hvert vokst frem en sterkere bevissthet om faglig integritet blant 
sykepleierne. Sykepleie har alltid vært, og vil være et fag med utgangspunkt i praksis. 
Fokuset innenfor sykepleie er rettet mot det å være syk, fremfor det å ha en sykdom. 
Florence Nightingale la med dette fokuset grunnlaget for sykepleie som fag 
(Nortvedt, 1998). Sykepleierens fokus rettet mot pasientens grunnleggende behov 
som å puste, spise, sove og opplevelse av trygghet. Dagens krav innenfor sykehuset 
utfordrer sykepleieren i det at kompleksiteten av den kunnskap som trengs har økt. 
Med endrede rammer og krav om at helseforetakene skal gå i ballanse, er det en 
utfordring å fremme sykepleiens fundamentale ideologi som ansvarliggjør 
sykepleieren i å ivareta pasienten ut i fra et helhetlig menneskesyn. Sykepleiere er den 
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største faggruppen av helsepersonell innenfor spesialisthelsetjenesten, og deres evne 
til å håndtere utfordringene vil derfor ha stor betydning.  
 Det er en erkjennelse i ulike fagmiljøer at store omstillingsprosesser på 
arbeidsplassen, ofte gir utslag i arbeidsmiljøet på ulike måter. (Vike, 2004). 
Arbeidstilsynets kartlegging av arbeidsmiljøet i sykehus bekrefter helsepersonellets 
sterke faglige interesser samtidig som helsepersonellet opplever god støtte fra 
kollegaer og ledelse når det topper seg (Afi 8/04)  
2.5 Sykepleie  
I det følgende presenteres et utvalg av teoretikere innenfor sykepleie som anses som 
viktige innenfor faget. Disse teoretikerne og teorier er; Henderson (1998), Benner og 
Wrubel sine teorier om omsorg ( Benner og Wrubel 1989) og Kari Martinsen sine 
teorier og filosofien rundt omsorg (1984, 1990, 1991, og sammen med Kari Wærness 
i 1991, siden i 1993, og 1996).  
Virginia A. Henderson blir ofte omtalt som en klassiker innefor sykepleie, og en 
veiviser inn i sykepleiens kjerne (Mathisen. J. i Henderson, V. A 1998) Hendersons 
definisjon på sykepleie er ofte brukt i diskusjoner når sykepleiens egenart skal 
fremheves.  
Sykepleiens særegne funksjon er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i 
utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse eller 
helbredelse(eller til en fredfull død), noe han ville gjort uten hjelp om 
han hadde hat tilstrekkelig med krefter, kunnskaper og vilje, og å 
gjøre dette på en slik måte at individet gjenvinner uavhengighet så 
fort som mulig(Henderson 1998, s.10). 
 
Virginia A. Henderson sier at ved klare begreper og en klar definisjon blir 
sykepleieren oppfordret til å fokusere sin oppmerksomhet på de fenomener som er 
mest relevante og betydningsfulle for fagets oppgave. Dette vil være utviklende og 
kompetansegivende i sykepleierens praksis, og i utøvelsen av omsorg. Sykepleieren 
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blir samtidig i dette utfordret på å ha vilje til å velge ut det hun skal fokusere på, og at 
hun må kunne argumenter for sin forståelse av situasjonen (Henderson, 1998). 
I Hendersons teorier er hun tydelig på at hun bygger sin definisjon på Florence 
Nightingale`s skrifter om sykepleie. Nightingale sa i sin tid (1859)at sykepleie kort og 
godt er å ”plassere pasienten i de omgivelsene som gjør det enklest mulig for naturen 
å innvirke på ham”(Henderson 1998, s.29). Henderson hevder at sykepleieren har en 
selvstendig funksjon når det gjelder grunnleggende pleie og omsorg. Dette innbærer 
handlinger for, eller tilrettlegging for at pasienten eventuelt kan utføre handlingene 
selv. Dersom pasienten ikke kan bli selvhjulpen, innebærer sykepleien å hjelpe 
pasienten å akseptere dette. Er døden uunngåelig vil det være sykepleierens sitt ansvar 
å hjelpe pasienten til en verdig og fredfull avslutning på livet. Henderson avgrenser 
sykepleierens ansvar til ikke å omfatte forordning av behandlingsmessige tiltak, noe 
som er legens ansvar. Sykepleierens ansvar i denne sammenheng er å gjennomføre 
forordringer og behandling. Selve relasjonen mellom sykepleier og pasient kan, i 
følge Henderson, i seg selv være terapeutisk. Dersom en sykepleier skal kunne 
kompensere for pasientens manglende krefter, vilje eller kunnskap, må sykepleieren 
lære pasienten å kjenne, forstå pasienten og kunne sette seg inn i pasientens situasjon. 
Henderson legger her vekt på sykepleierens evne til å forstå og tolke nonverbal 
kommunikasjon. Dette forutsetter kunnskaper om menneskers atferd generelt, men 
også spesielt i forhold til miljø, kultur og samfunnslag. Sykepleieren sin 
selvstendighet og assisterende funksjon, forutsetter solide kunnskaper, dømmekraft og 
evner. Dette innebærer ifølge Henderson, innsikt både fra samfunns- og 
naturvitenskaplige kunnskapsområder samt praktisk erfaring. I tillegg til dette vil  
sykepleieren også benytte seg av kontakt med pårørende og andre som kan bidra til 
sykepleierens forståelse og kunnskap om pasienten, noe som brukes av sykepleieren i 
utarbeidelsen av pasientens pleieplan. Slik kan rehabiliteringen av pasienten startet 
ved det første møte (Henderson 1998). 
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2.5.1  Omsorgsteori 
Omsorg blir på 1980 og 90- tallet introdusert som et grunnleggende begrep innefor 
sykepleiefaget. Omsorg innefor sykepleie blir i denne tiden behandlet av mange 
teoretikere både nasjonalt og internasjonalt. 
I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere har begrepet omsorg en sentral plass i 
teksten. ”Sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
grunnleggende menneskerettigheter” og videre ” Sykepleieren ivaretar den enkelte 
pasients integritet, herunder retten til helhetlig omsorg, retten til å være 
medbesluttende og retten til ikke å bli krenket” (NSF`s formål, prinsipprogram, 
vedtekter m.m. 2001) 
Gjennom studiet i sykepleie skal studentene utvikle et helhetlig syn på mennesket, 
vise respekt for menneskets integritet og rettigheter og ivareta brukernes autonomi og 
rett til medbestemmelse (Rammeplan for sykepleierutdanninga 2005). Sykepleieren 
skal forholde seg til hele mennesket – til fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov 
hos pasienten.  Åndelig omsorg kan også betegnes som eksistensiell omsorg. En 
mulig definisjon av eksistensiell omsorg innebærer å bistå pasienten med 
eksistensielle spørsmål som omhandler felles menneskelige, kulturelt betingede, 
individuelle og ikke patologiske problemstillinger. Helse – Omsorgsdemartementet 
definerer i NOU 1999:2 helhetlig smerte til å være både fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige plager og problemer (NOU 1999:2). 
Det forutsettes at sykepleieren har sin oppmerksomhet på pasientens eksistensielle 
spørsmål og ressurser. Sykepleieren må dermed lytte til den mening disse har i 
pasientens livshistorie og assistere pasienten i dennes arbeid med spørsmålene og med 
utgangspunkt i pasientens eget livssyn.  
Benner og Wrubel 
I følge Benner og Wrubel (1989) handler omsorg om at en som menneske ”bryr seg 
om”. I dette legger forfatterne at hendelser, prosjekter og ting betyr noe for 
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menneskene. Det handler om relasjoner, tanker, kunnskaper, følelser og om å være i 
verden. Omsorgen er primær, skaper muligheter og dekker det som betyr noe for en 
person. Meningsløshet blir en tilstand ved manglende omsorg og mangel på 
opplevelse av tilhørighet. Omsorg gir mennesket opplevelse av tilhørighet. 
Omsorg er styrkende og kompetansegivende for sykepleieren. Omsorg har en sentral 
plass i sykepleien ved at omsorg gjør sykepleieren i stand til å observere det minste 
tegn på forbedring eller forverring hos pasienten. Omsorgen blir sykepleierens styrke i 
det at sykepleieren, i kraft av omsorgen hun gir, utvikler sin kompetanse om 
pasientens helsetilstand og omsorgsbehov. 
Ifølge Benner og Wrubler må teori være underbygd av erfaring og eksperimenter fra 
det virkelige liv, som igjen kan være gjenstand for teoretiske tolkninger. Det er behov 
for teori som skildrer, fortolker og forklarer ekspertsykepleierens praksis. En 
omsorgsfull relasjon innebærer en tillitsfull situasjon der pasienten  tar imot hjelp, og 
opplever å ha mottatt omsorg. Derfor hevder Benner og Wrubler at omsorg aldri kan 
reduseres til teknikker (Benner og Wrubler, 1989). 
Kari Martinsen 
Kari Martinsen har vært omsorgens forkjemper i over 20 år (Alvsåg og Gjengedal 
2000). Martinsen (2003) omtaler omsorg som et relasjonelt begrep. Omsorg 
forutsetter avhengighet på ulike plan. Avhengigheten kommer til syne i vurderingen 
av ulike velferdsordninger på det kollektive plan. Omsorg og avhengighet kan forstås 
både negativt og positivt, bildet er sammensatt og forholdet til avhengighet er 
problematisk. Synet på omsorg er preget av menneskesynet som ligger til grunn. Skal 
omsorg forstås positivt forutsettes et kollektivistisk menneskesyn ifølge Martinsen 
(2003). 
”Mennesket er ikke selvstendig uten samtidig å være bundet av 
kollektive sammenhenger, av livsmønstre og tradisjoner som vi er blitt 
utviklet gjennom og som vi tar del i.”(Martinsen 2003, s.47) 
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 Martinsen drøfter ofte i sine teorier både effektiviteten og produktiviteten som preger 
helsevesenet i dag. Hun fremhever omsorgen som en motbevegelse, et universelt 
ansvar til å ta seg av de svake. Kari Martinsen hevder at med fremveksten av 
industrisamfunnet, blir den kvinnelige omsorgsmoralen forsøkt redusert. Denne 
omsorgsmoralen, som også av Martinsen blir omtalt som dagliglivets moral, 
opprettholdes av kvinnene(Martinsen 2003). 
Martinsens teorier skiller seg fra de tradisjonelle sykepleieteoriene, og man kan 
betrakte hennes teoretiske arbeider som filosofisk fenomenologisk teori (Kirkevold 
2001). Kari Martinsen sin omsorgsteori er mye brukt i norske sykepleierutdannelser, 
og utrykker på mange måter idealet for omsorgen innenfor sykepleien. Martinsen har 
både rist og rost sykepleierne og omsorgsforskningen som har utviklet seg. Den 
medisinsk-tekniske kunnskapen som sykepleierne ofte har valgt å støtte seg til er i 
følge Martinsen, ikke spesielt egnet til å ivareta fagets egenart (Martinsen, 2003). Hun 
vektlegger viktigheten av en praksisnær og konkret situasjonsforståelse, fremfor 
abstrakte kategorier og generelle definisjoner innenfor omsorgsforskningen. Kari 
Martinsens menneskesyn kan allerede spores i hennes tidligste tekster, der menneske 
fremstilles både som person og kropp, som inngår i felleskap med andre der omsorg 
har en fundamental betydning (Alsvåg og Gjengedal 2000). 
Martinsen skriver at ” Sykepleie er å tyde den andres inntrykk for å lokke livsmotet 
frem”.  Martinsen legger vekt på at sykepleie er å tyde (tolke, forstå) pasientens 
utrykk, det vil si slik pasienten utrykker sin opplevelse. 
I sine arbeider fokuserer Kari Martinsen på omsorgsbegrepet nettopp fordi hun mener 
det er grunnmenneskelig og sentralt i sykepleien. Omsorgsbegrepet tillegger hun en 
relasjonell, en moralsk og en praktisk dimensjon. Omsorg har med relasjoner å gjøre, 
og den ytrer seg i praktiske handlinger. Praktiske handlinger og ferdigheter dreier seg 
om håndlag. Omsorg dreier seg altså om forhold mellom mennesker. Relasjoner er 
fundamentale i menneskelivet fordi mennesker lever i avhengighet til hverandre. 
Moral og etikk leves og er taust til stede i en hver menneskelig relasjon. Utfordringen 
for sykepleier blir å se appellen fra den andre om å handle til den andres beste.  
  
27 
 
Kari Martinsen har utviklet sin omsorgsetikk på grunnlag av Løgstrups 
grunnlagsetikk. Grunnlagsetikken er en filosofisk teori om etikkens grunnlag og er 
knyttet til fenomenologiske ideer og tenkning. Løgstrups fenomenologiske 
grunnlagsetikk tar utgangspunkt i det førvitenskaplige og førreligiøse i menneskets 
erfaringer i dagliglivet. Den sier noe om de grunnleggende fenomen i menneskets liv 
og betydningen av disse i og for menneskenes eksistens og sameksistens (Martinsen 
2003, s.29-34). Løgstrups filosofi viser oss at etikken ikke kan underordnes 
vitenskapen. De grunnleggende fenomen er førvitenskaplige og grunnleggende, og 
ikke under menneskets kontroll og direkte forståelse. De er der på sine egne 
premisser, spontane og suverene. Løgstrups fire fundamentale livsytringer er ikke 
etiske prinsipper, men fundamentale fenomen som finnes som forutsetninger for selve 
livet og det å leve. Livsytringene er medfølelse, tillit, talens åpenhet, håp og 
barmhjertighet (Løgstrup 2000). Kari Martinsen (2003) sier at etikken er innvevet i 
livet mellom menneskene gjennom disse suverene livsytringene. Livsytringene får sitt 
innhold av relasjon og forholdet mellom mennesker. ”Det gode” mellom mennesker 
er grunnet på omsorg og kjærlighet i relasjoner. Det er livsytringene som bærer 
omsorgen (Martinsen, 1990, s.60-61). Tydingen av livsytringene kan ikke skilles fra 
omsorgens moralske side, som Kari Martinsen, etter hvert i sitt forfatterskap, anser 
for å være overordnet den praktiske og den relasjonelle dimensjonen. Livsytringene i 
sin karakter, er i følge Martinsen, etiske. Et etisk prinsipp i den moralske 
dimensjonen, er ansvaret for de svakeste (Alsvåg og Gjengedal 2000). 
I ”Øyet og kallet” kommer K. Martinsen`s (2000) ide om at kallet er en 
grunnleggende etisk fordring innenfor sykepleien, tydelig frem. Martinsen skiller 
mellom et religiøst kall, et moderne kall og et religiøst moderne kall. Det religiøse 
kallet er handlinger, relasjoner og moral preget av ubetinget lydighet, offersinn og 
selvfornektelse.  Kari Martinsen drøfter hvorvidt kostnads- nyttetenkning og 
produktivitet har skapt et moderne kall hvor mennesket er seg selv nok i form av 
selvdyrkende følesesreligiøsitet. Hun mener det ligger i skapelsestanken at vi ikke kan 
leve uten kallet, forstått som en grunnmenneskelig tanke om å akte livet og ta vare på 
det. Fordringen ligger i den andres truedes livsmuligheter. Vi er forpliktet til å gjøre 
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vårt beste for dem vi er satt til å hjelpe og pleie, fremfor å se på seg selv som kun en 
lønnsarbeider. Hun er spørrende til om ikke dagens sykepleiere er blitt selvopptatte og  
har et kall som er narsissistisk eller moderne religiøst der sykepleierne speiler seg i 
egen godgjørende omsorg. Dette mener hun er et resultat av at ideologiene formidles 
gjennom markedet (Matinsen, K. 2000). 
Kari Martinsen utfordrer også den etablerte sykepleieforskningen når hun hevder at 
sykepleien trenger kunnskapsutvikling på livsområder som hun benevner som 
”metafysiske”. Dette mener hun innebærer blant annet en sykepleie hvor den naturlige 
sansingen og erfaringen slippes til gjennom blikket, hørselen, lukt og følsomhet både i 
ord og gjerning. Dette er med på å stille krav til omsorgsforskning, undervisning og 
formidling av faget, og tar til ordet et mer praksisnært fokus (Fause og Micaelsen 
2002). 
Kari Martinsen er motivert i et ønske om å øke forståelsen og demme opp mot en 
nedvurdering av omsorgen i sykepleien. Hun retter appell til den reflekterte praktiker 
om fortsatt å reflektere over sin praksis (Alsvåg og Gjengedal 2000). 
2.5.2 Diskursen i sykepleien. 
Diskursen innad i sykepleien, angående hvilken retning sykepleie som fag tar, bør ta 
eller får ta, har pågått i lang tid (Hvalvik, 2005). Etter at sykepleierforbundet ble 
stiftet i september 1912, har debatten blitt formet ut i fra forbundets ambisjoner om 
kollektive visjoner og mål. Sykepleierne har kjempet for selvstendig ansvar og 
definerte arbeidsoppgaver. Debattene har handlet om utdannelsens innhold og lengde, 
arbeidsinstrukser, arbeidsforhold, hva sykepleiens kjærneinnhold skal være, og 
oppmerksomhet på kjønnspolarisering eller mangel på sådan (Hvalvik S. 2005, 
Wyller I. 1990, Bakken R. 2001, Bakken R. 2004, Karoliussen M. 2002). Parallelt 
med forbundets debatt og arbeid, har det pågått en diskurs i akademia om fagets 
akademisering og utvikling, denne også med fokus på kjønn (Martinsen K. og 
Wærness K.1991, Bakken R.2001 og 2004). 
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Det er stilt en del kritiske spørsmål til vitenskapliggjøringen av faget av 
sykepleieteoretikere (Martinsen. K. Wærness. K, 1991. Bakken.R. 2001). Påstandene 
har vært at sentrale faglige verdier som nestekjærlighet og barmhjertighet, er blitt 
redusert (Rognstad, M.K. 2001). Generelle verdiendringer gir seg utslag i endringer 
av praksis. Det hevdes blant annet at vitenskapliggjøringen kan ha virket 
”fordummende” i praksis (Martinsen og Wærness, s.114, min kursivering, 1991). 
Sykepleierutdanningen hevdes å ha utviklet seg gjennom tidene til å bli mer teoretisk, 
med fokus på mer teori og mindre praksis(Martinsen, K. Wærnes, K. 1991. s.113). 
Kari Martinsen og Kari Wærness erklærer at det er omsorgskrise i helse og 
sosialsektoren her til lands. De hevder at profesjonaliseringen av sykepleieryrket har 
ført til at den helhetlige omsorgen som sykepleierne ofte fremhever verdien av, ikke 
eksisterer i dag. Videre hevder de at det er den omvendte omsorgslov som gjelder, 
”den som trenger mest får minst”.  De skriver om hvordan det over tid har vært en 
avfemeninisering av sykepleieryrket, i den forstand at yrket krever mindre av de 
egenskapene som tradisjonelt har vært tillagt kvinner, og dermed gjør dette til et 
karrierevalg for menn. Det at kvinnesaksperspektivet innenfor profesjonen er 
forsvunnet, mener de to forfatterne er ytterst uheldig både for videre utvikling av 
pasientomsorgen generelt, og for kvinnenes mulighet til å endre noen av de mest 
negative sider av det mannsdominerte yrkesliv som f. eks økende spesialisering og 
hierarkisering. De mener det er på høy tid at en historisk forståelse av sykepleiens 
kamp for anerkjennelse og yrkesstatus, er nødvendig for å få i gang en fagkritisk 
debatt som kan synliggjøre omsorgsarbeidets egenart (Martinsen og Wærness1991).  
Bakken (2001) støtter opp om Martinsens og Wærnes sine standpunkter i sin bok 
”Modermordet”. Han  hevder at 1970-og 80-tallets feministisk-fenomenologiske 
forsøk på å selvstendiggjøre faget førte til at man forkastet vesentlige 
sykepleiekunnskaper innenfor utdanningen. Videre hevder Bakken at 
kjønnspolariseringen og kvinnenes kamp for å distansere seg fra ”mannen og 
medisinen”, bidro til at vesentlige sykepleierkunnskaper ble kategorisert til 
medisinske kunnskaper og devaluert. Det å bli identifisert som ”den omsorgfulle mor” 
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har ikke status i samme grad som før, og at synet på sykepleie derfor har endret seg 
(Bakken, 2001).  
Doktoravhandlingen til Sigrun Hvalvik har som gjennomgående tema det 
spenningsfylte møtet mellom tradisjonelle verdier og moderne krav i sykepleien. På 
samme måte som i mellomkrigstiden stiller dagens sykepleiepraksis krav til 
sykepleieren som utløser dilemmaer i forhold til sykepleiens tradisjonelle 
omsorgsverdier. Hvalvik etterlyser en bevissthet i forhold til hvilken rolle ”det 
kvinnelige” skal ha i sykepleien, og mener at en større oppmerksomhet på det 
kvinnelige vil kunne bidra til større forståelse for noen av de grunnleggende 
dilemmaer som vedvarer innefor faget, og fremme nye og bedre strategier i møtet med 
dilemmaene. Hvalvik konkluderer med at tidligere sykepleielederes valg av 
profesjonaliseringsstrategier for å realisere faglige prosjekter, har bidratt til en 
maskulinisering av faget og usynliggjøring av den omsorgsnære kunnskapen. Dette 
mener hun står i motsetning til intensjonene med profesjonaliseringsstrategiene, 
nemlig å føre til likestilling av kvinnene og til en frigjøring av kvinnelige 
omsorgsegenskaper i sykepleien. (Hvalvik, S.2005) 
Det vil kunne være vanskelig for sykepleiere å gjenkjenne seg I kvalitet malt i hvor 
lang tid det tar å få skrevet en epikrise eller i hvor lang ventetid det er for å bli innlagt 
i en avdeling. Kvalitet vil for mange sykepleiere være relatert til hvordan møte med 
den enkelte pasient artet seg og hvordan sykepleien utøves. Det er vanskelig å 
definere sykepleiefaglig kvalitet, og dette er ofte diskutert ( Hvalvik, 2005, Bakken, 
2001, Martinsen og Wærnes, 1991). Det hevdes at kvaliteten i omsorgen må knyttes 
direkte til utøvelsen av sykepleie i interaksjon med den enkelte pasient (Martinsen, K 
2003 68-71). 
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3. Metodisk tilnærming 
I denne delen legges frem begrunnelser og noen kritiske refleksjoner i forhold til 
forskningsdesign og metodevalg. 
3.1 Forskningsdesign 
Forskningsdesign kan beskrives som en overordnet plan for forskningsarbeidet og 
skal inneholde faglige og metodiske begrunnelser for de strategier forskeren baserer 
sin studie på. Studiens problemstilling og tidligere forskning om temaet avgjør hva 
slags design som velges. Det primære fokuset her er å beskrive fenomener i et lite 
utvalg med en semistrukturert datainnsamlingsmetode hvor temaområdene er 
forhåndsdefinert. Hensikten med denne studien er en dypere forståelse av sykepleieres 
erfaringer med å utøve omsorg i akutte sykehusavdelinger. Med utgangspunkt i 
problemstillingen ble kvalitativ metode valgt. En kvalitativ undersøkelse kan 
medvirke til å gi innsikt og forståelse for erfaringene med å være sykepleier i en akutt 
sykehusavdeling. 
3.2 Kvalitativ metode 
Fortolkning blir et sentralt stikkord for meg som forsker i et kvalitativt prosjekt. 
Mennesker begriper verden gjennom å fortolke den, med språket. Mennesket 
erkjenner også gjennom sine kroppslige erfaringer. Det jeg som forsker skal arbeide 
med her, er både mine og informantenes tolkninger av virkeligheten. ”En 
hermeneutisk tilnærming legger vekt på at det ikke finnes en egentlig sannhet, men at 
fenomenet kan leses på flere måter”(Thagaard 1998, s35). Vitenskaplig kunnskap er 
ikke speilbilder av virkeligheten, virkeligheten lar seg ikke avspeile, bare fortolke.  
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3.2.1 Fenomenologi 
Det fenomenologiske kravet om at forskningen skal gå tilbake til sakene sånn som de 
viser seg, og yte dem full rettferdighet, kan lett havne i konflikt med vitenskapens 
krav på metode. Vitenskapelige metoders preskriptive regler gir bare kunnskap om 
det som metodene tillater, forskningen kan da bli mer tro mot sine metoder enn 
sakene selv. Det kan se ut som om forskeren må velge mellom å følge sakene eller en 
bestemt metode. Men det fenomenologiske kravet om å yte rettferdighet til sakene 
selv kan i seg selv være et metodeprinsipp. Dermed virker motsetningen snarere som 
et paradoks (Bengtsson 1999). 
Merleau- Pontys livsverdensbegrep er utviklet og inspirert av både Husserl og 
Heidegger. Merleaus sammenflettede enhet levd-kropp forener kropp og sjel i 
kroppssubjektet. Den levde kroppen er alltid subjekt for erfaringen, men den er aldri 
identisk med et objekt. Den levde kroppen er gjennom sin kroppslighet ufravikelig 
kjønnslig og seksuell. Den levde kroppen danner habituelle praksisfelt. På den måten 
kan sykepleierens kompetanse forstås som en integrasjon av praktisk kunnskap i den 
egne kroppen. Vår tilgang til verden er vår levde kropp. Hver forandring av kroppen 
medfører forandring av verden, om verden forandrer seg medfører det nye erfaringer 
av å være-i-verden. Livsverdenens forbindelse med livet, gjør den åpen og uavsluttet 
(Zahavi 2003). Hensikten i denne studien er å søke en dypere forståelse av 
sykepleiernes erfaringer med å utøve omsorg i sin arbeidshverdag i 
sykehusavdelingen. Det er ikke uten betydning at jeg selv er sykepleier med lang 
erfaring som sykepleier i akutte sykehusavdelinger. Mine prelefleksive erfaringer ble 
del av kommunikasjonen og fikk betydning for samtalens utvikling og tolkningen av 
denne. Dette kan representere både styrke og svakhet i min studie. Det kan være en 
styrke for studien at jeg gjenkjente fenomenene som sykepleierne beskrev og dette 
kunne styrke min evne til å forfølge saken selv. Svakheten kan være en fare for 
forutinntatthet som påvirkende av kommunikasjonen som utviklet seg mellom oss. 
I postmodernistisk tenkning betraktes kunnskap som konstruert av mennesket. Den 
betraktes også som intersubjektiv- det vil si sosialt frambrakt, i mellommenneskelige 
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relasjoner og situasjoner. Dette betyr at kunnskap er kontekstbundet, altså avhengig 
av den sammenhengen den er utviklet i (Thagaard 1998, s 39). Denne ”tankedreining” 
skjer blant annet med fenomenologiske filosofers tenkning som bakteppe. 
Fenomenologien bygger på en underliggende antagelse om at realiteten er slik folk 
oppfatter at den er (Kvale 1998, s.54-56). Skal en forsker kunne ytre seg om noe som 
helst, kan han ikke ta vitenskaplige teorier eller sunn fornuft for gitt, han må vende 
seg til saken selv og den får han tilgang til gjennom sin eller andre menneskers 
erfaring med den (Bengtsson 1993, s 26).  
Livsverdensfundert forskning kan ikke stille opp en ferdig metodologi som kan 
tillempes forskningen og som kan anvendes som kriterier for å bedømme et 
forskningsresultat. Dette gjelder både for innsamling og bearbeiding. Det eneste 
kravet til metode som stilles er at den er adekvat for den virkeligheten som det ønskes 
kunnskap om (Bengtsson 1999). Dette gir meg som forsker en utfordring rent 
metodisk, men i tillegg til å gi meg nærhet til forskningsfeltet gir det meg en mulighet 
til å ta et eget ansvar for kunnskapsutviklingen. En livsverdensansats stimulerer i 
tillegg til metodologisk kreativitet (Bengtsson 2006). Kari Martinsen sier at 
fenomenologien er en innstilthet på å få øye på det oversette og henviser til Swante 
Ewalds doktoravhandling i 1993, om Løgstrups metafysiske tenkning: 
”Saktmodet är igjen icke manifest. Det har varken materialitet eller utseende. Det kan 
ikke sees. Vår forståelses tilgang till saktmodet består därför i en tydning av en 
människas ord, handlingar, uppträdandet etc. utifrån det vi känner till om hennes 
situation ock historia” ( I Martinsen 2003, s.30). 
 
3.2.2 Kvalitativt intervju 
Min videre tilnærming til feltet er det kvalitative forskningsintervju der formålet er å 
innhente kvalitative beskrivelser av informantenes livsverden, og å tolke meningen 
med disse. I intervjusituasjonen blir kunnskap til mellom(inter) intervjuerens og den 
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intervjuedes synspunkter (views). Et kvalitativt forskningsintervju er en 
mellommenneskelig situasjon, en samtale mellom to partnere om et tema av felles 
interesse. Det er en form for menneskelig interaksjon der kunnskapen framkommer 
gjennom dialogen (Kvale 1998). En utbredt innsamlingsmetode innenfor kvalitativ 
forskning, er åpent intervju og gjennomføres i form av en samtale.  
 ”Om du vill få reda hur människor upplever något, varför inte fråga dem?” 
(Bengtsson 1999, s. 36).  
Denne studies målsetting er å belyse de fremtredende erfaringene med å utøve omsorg 
innenfor de rammene som er gitt i en akutt sykehusavdeling. Jeg valgte intervju som 
den kvalitative tilnærming til forskningsfeltet. Mitt valg av kvalitativ tilnærming kan 
begrunnes med min interesse for opplevelsesfenomenenes meningsinnhold, snarere 
enn for deres utbredelse eller styrke, en fortolkende metode er mer fenomennær og 
kontekstsensitiv. Mitt kunnskapsteoretiske syn er basert på sosial konstruksjonisme, 
der jeg anerkjenner min rolle som forsker og som medvirkende i alle ledd av 
kunnskapsutviklingen. Forskningsmessig kan man kritisere denne metoden, da den er 
velegnet til, og lett kan utløse ledende spørsmål i samtalen. På den andre siden kan 
dette styrke intervjuenes reliabilitet, gjennom at spørsmål blir brukt for å verifisere 
intervjuers tolkninger (Kvale 1998, s 97). Gjennom først å sondere min egen 
forforståelse har jeg som forsker forsøkt å møte prosjektet forberedt og kritisk. 
Gjennom bearbeidelse av relevant teori og forskning, har jeg arbeidet meg inn i feltet 
for mitt prosjekt 
Intervjuundersøkelser er spesielt egnet til å gi informasjon om personenes opplevelser 
og selvforståelse. I en samtale får intervjupersonene muligheten til å fortelle om sine 
opplevelser, erfaringer, sin situasjon og hvordan de forstår dette. Under intervjuet vil 
forskeren ha direkte kontakt og nærhet til informasjonen. Relasjonen som utvikles er 
viktig for atmosfæren og for at fortellingene skal vokse frem. Forskerens nærhet og 
sensitivitet er viktig for å få ut informasjon, det vil alltid være mye som er usagt 
tilbake (Thagaard 1998). 
  
35 
 
Jeg valgte å bruke lydbånd i intervjuene. Dette for å kunne samtale fritt under 
intervjuet. Jeg fikk da muligheten til å gjøre notater i forhold til refleksjoner jeg hadde 
underveis i intervjuet. Ved å bruke lydbånd sikret jeg en mulighet til å kunne lytte til 
intervjuene flere ganger, under transkripsjon og senere i analysearbeidet. 
Det ble benyttet åpne intervju for å få frem deltagernes erfaringer med å være 
sykepleier i en akutt sykehusavdeling. Hensikten med det åpne intervjuet var å 
motivere sykepleierne til å snakke fritt om erfaringer og opplevelser ( Mishler 1996, 
Van Manen 1990). Alle informantene gjennomgikk samtaler rundt temaer som var 
styrt ut i fra en intervjuguide (vedlegg). Det var åpne spørsmål i utgangspunktet, men 
både deltaker og forsker var aktive i samtalen som utviklet seg. Intervjuguiden var 
tematisert i følgende hovedområder: 
1. Bakgrunnsdata i forhold til motivasjon for valg av yrke, arbeidserfaring og 
ansettelsestid. 
2. Informantenes meninger om sykepleie og omsorg. 
3. Erfaringer og tanker i forhold til sykepleie og omsorg i sin nåværende 
arbeidssituasjon. 
Områdene i intervjuguiden var utarbeidet på bakgrunn av relevant teori og forskning 
knyttet til sykepleie og omsorg innenfor dagens rammer i sykehusavdelingen. 
3.3 Innpass i feltet 
Antall akutte innleggelser utgjør ca 45% av innleggelser i sykehus i Norge 
(Arbeidsnotat. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. 2004). Gjennomsnittlig 
beleggsprosent for alle landets indremedisinske avdelinger var 100%. Det er anbefalt 
en beleggsprosent på 85, for å unngå korridorpasienter. Pasientene i disse medisinske 
avdelingene blir i stor grad innlagt som øyeblikkelig hjelp. I 2001 regnet man med en 
underdekning på 510 indremedisinske senger i landet totalt. Dette er antall senger som 
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mangler for å unngå korridorpasienter.(Rapport fra Regional faggruppe, Helse sør, 
indremedisin 2003.) Med utgangspunkt i denne informasjonen ønsker jeg å få tilgang 
til sykepleiere som arbeider ved medisinsk klinikk både fordi dette er avdelinger som 
i hovedsak gir akutt sykepleie, og fordi dataene over tilsier at her er høy aktivitet. 
Jeg henvender meg til et tilfeldig sykehus. Videre henvender jeg meg til ledelsen ved 
det aktuelle sykehus og gir informasjon om studien for å få tillatelse til å henvende 
meg til sykepleiere ved de medisinske avdelingene. Den medisinske klinikken består 
av ulike avdelinger som hjerte/kar, mage/tarm, rehabilitering, og geriatrisk.  
Videre ble det utformet et informasjonsskriv som ble lagt ut på de medisinske 
avdelingene ved denne klinikken ved det aktuelle sykehuset. Jeg var ved to 
anledninger selv til stede på personalrommet i avdelingene. Hensikten min med 
oppmøte i avdelingene var å gi muntlig informasjon til sykepleierne som var på vakt, 
samt få direkte kontakt med sykepleiere for å svare på spørsmål knyttet til studien. 
3.3.1 Utvalg 
Tema for studiet blir avgjørende for utvelgelsen av deltagere i et kvalitativt prosjekt. 
Dette medfører at en ikke benytter seg av de samme strategiene som ved et 
kvantitativt prosjekt, der utvalget skal være representativt for populasjonen av den 
gruppa en studerer. Hensikt i denne studien er en dypere forståelse av fenomenet 
omsorg i sykepleie i den akutte pleiesituasjon i akutte sykehusavdelinger. Jeg ønsker 
derfor å henvende meg til sykepleiere ved sykehus. 
I utgangspunktet hadde jeg bare noen få kriterier for å kunne delta i studien. 
Deltakerne skulle være sykepleiere og jeg ønsket deltakere av begge kjønn. Min 
studie handler om opplevelser og erfaringer med det å være sykepleier. Jeg antok at 
det kunne være av betydning å rekruttere både mannlige og kvinnelige sykepleiere 
med hensyn til å avdekke likheter og ulikheter i opplevelsen av å være sykepleier og 
hvordan takle sin arbeidsituasjon. Deltakerne skulle arbeide som utøver av sykepleie i 
avdelingen, altså ikke som del av avdelingsledelsen. Dette var viktig da det var 
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opplevelsen av å være utøvende sykepleier i det å gi omsorg til pasienter i en akutt 
sykehusavdeling som var fokus undersøke. Uten at jeg sa noe eksakt om krav til 
arbeidserfaring skulle deltakerne ikke være helt nyutdannet. Jeg ønsket at deltakerne 
skulle ha praktisk erfaring å bygge sine fortellinger på. De som ønsket å delta i 
studien tok kontakt med meg via telefon. De som meldte sin interesse hadde minimum 
tre års erfaring, noe jeg vurderte som tilfredsstillende.  
Utvalget består av 7 sykepleiere som alle arbeider innenfor medisinsk klinikk, men på 
ulike avdelinger. Jeg intervjuer to mannlige sykepleiere og fem kvinnelige 
sykepleiere. Sykepleierne som deltok i studien var i alderen fra 28 til 58 år. 
Deltakerne i denne studien har ulik fartstid som sykepleiere. Det de har til felles er at 
alle har norsk kulturbakgrunn og hadde gjennomført en norsk sykepleierutdanning. En 
av deltagerne hadde arbeidet ved sykehuset i 10 år, de andre hadde arbeidet ved 
sykehuset mellom 3 til 5 år. 
 
3.3.2 Gjennomføring av intervju 
Målet med intervjuene var å finne trekk ved fenomenet som er særegent for 
deltakerne, og beskrive hvilken betydning dette kan ha. Min bevissthet i forhold til at 
intervjusituasjonen ikke er en interaksjon mellom to likeverdige parter, satte meg i 
stand til å foreta noen viktige valg i forhold til hvordan jeg forholdt meg til 
informantene. Som forsker var det jeg som definerte situasjonen, presenterte emner 
og styrte samtalen samtidig var jeg bevisst på å fremstå som ydmyk og respektfull 
overfor dem som mennesker. Det kan diskuteres hvor forberedt informantene skal 
være, om dette vil påvirke informasjonene. Er det positivt eller negativt at 
informanten har fått tenkt seg om?  Kvale taler for at en ”briefing” før intervjuet, og 
en ”debrifing” etter intervjuet er til fordel for intervjupersonen (Kvale 1998). 
Deltakerne fikk utlevert intervjuguiden i forbindelse med intervjuet slik at de var 
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forberedt på de temaene vi skulle samtale om. Det var ingen spesielle reaksjoner fra 
deltakerne på denne fremgangsmåten. 
 Intervjuene foregikk på mitt kontor ved høyskolen der jeg er ansatt. Intervjuene 
hadde en varighet på en til en og en halv time. Jeg hadde utformet et informert 
samtykke, som vi gjennomgikk og som ble undertegnet av oss begge to i forkant og i 
sammenheng med at intervjuet skulle skje. 
Jeg orienterte om båndopptageren og hvordan jeg kom til å skru denne på når vi 
startet selve intervjuet. Jeg informerte om konfidensialiteten til informanten, at det 
kun var jeg som skulle ha tilgang til opptakene, og at kassettene ble oppbevart i et låst 
skap på mitt kontor. Det ble benyttet en åpen intervjuform for å få frem deltagernes 
tanker og erfaringer, med det å være sykepleier i sykehusavdelingen. Spørsmål ble 
brukt slik at de kunne få mulighet til å utfylle sin historie når intervjuer hadde 
vanskeligheter med å forstå (Mischler 1996). Gjennom det kvalitative 
forskningsintervju fikk jeg tilgang til råmateriale til studien.  
3.4 Analysefasen 
Lydbånd med intervjuene ble hørt på og transkribert ordrett.  Refleksjoner og tanker 
er notert i hele prosessen. Intervjuene ble analysert og tolket etter en fenomenologisk 
hermeneutisk metode inspirert av Paul Ricoeur. Metoden er utviklet ved Universitetet 
i Tromsø og Universitetet i Umeå ( Norberg og Lindseth 2004, Ricoeur 
1993).Hensikten med å bruke denne metoden er å få frem sykepleierens levde erfaring 
med å være sykepleier, å utøve omsorg, i akutte sykehusavdelinger. Det er ikke 
teksten i seg selv som er gjenstand for analyse, men de moralske aspektene som ligger 
utrykt i teksten ( Norberg og Lindseth 2004 Ricoeur 1993).Paul Ricoeur har med sin 
hermeneutiske, fenomenologiske teori inspirert og bidratt til å utvikle analysemodeller 
for å tolke og forstå menneskers levde livserfaringer uttrykt i tekst. Å forstå teksten 
betyr at jeg som forsker må gjennom en prosess for å få erfaringer i det å analysere, 
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tolke og forstå. Tolkningsprosessen beveget seg mellom forståelse og mening, fra del 
til helhet, fra helhet til del. 
Ricoeur deler analysen inn i tre faser. Alle transkripsjonene ble først lest gjennom 
flere ganger for å få en forståelse hva den handlet om. Dette er den første fasen og 
kalles den naive tolkning. Bearbeiding av et empirisk materiale vil medføre utvelgelse 
der spørsmålet er hva som skal tas med og hva som kan etterlates. Det er en 
forskningsmessig utfordring at det samtidig kan foregå en kunnskapsproduksjon i 
selve bearbeidelsen av materialet (Kvale 1998). Jeg analyserer teksten ved å følge 
tegnene, fra hva det står konkret til hva det handler om. Det ”det handler om” er 
fenomener i den levde erfaringen til sykepleierne. Det daglige talte språket forståes 
som at det på samme tid er rettet mot en helhet og mot en avgrenset situasjon. Språket 
er presist og overskridende, det vil si det peker ut over det som sies (Martinsen, 
K.2003s.31). Ricoeur (Nerheim 1991) mener at symbolspråket har en eksistensiell her 
å nå dimensjon som setter mennesket i stand til å formidle sin opplevelse av 
tilhørighet i verden. Kommunikasjonen kommer ikke bokstavlig til i samtalen, men 
henspiller på noe u-utsagt i det sagte som hører hjemme på det ikke verbale plan. Jeg 
fortolker teksten ved å ”lytte” til meningen som gir seg tilkjenne og lar meg 
fornemme noe som hittil har vært uforstått. Jeg vil forstå meningen med det som er 
utrykt i teksten, forstå meningen med sykepleierens levde erfaring ved å relatere det 
inn i en fenomenologisk sammenheng. Sykepleiernes erfaring får mening i en 
fenomenologisk forståelse. En fenomenologisk analyse forsøker å få frem det vi til 
vanlig har lett for å overse, i vitenskap og dagligliv, nemlig i den sammenheng vi er 
del av og inngår i.( Martinsen, 2003, s30.) Etter å ha lest igjennom transkripsjonene 
og tolket disse, ble meningsinnhold i transkripsjonene strukturert på nytt under 
temaene ”å ta ansvar”, og ”å være verdifull”. 
I den neste fasen av analysearbeidet ble det foretatt en strukturanalyse, der teksten ble 
delt inn i meningsenheter som igjen ble analysert og kondensert til subtema. Dette 
vises i tabell i starten på kapittel 4 som omhandler mine funn. 
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I siste analysefase ble det gjort en helhetlig tolkning som innebefattet forskerens 
forforståelse, tekstens innhold og over relevant litteratur i forhold til 
forskerspørsmålet. Det er denne fasen som utgjør drøftingen i denne studien. 
3.5 Etiske vurderinger 
Det vil alltid være flere etiske vurderinger tilstede i et prosjekt hvor man skal forvalte 
personlige meninger og uttalelser, som igjen skal omformes til 
meningssammenhenger og ny kunnskap. Forskeren må hele tiden ta hensyn til etiske 
konsekvenser som metodiske valg kan få. Forskeren har ansvar i forhold til 
informantene (Thalgaard 1997).  
 De etiske sidene ved planleggingen omfattet å innhente intervjupersonens informerte 
samtykke til å delta i studien, sikre konfidensialitet og vurdere hvilke ulike 
konsekvenser studien kunne ha for intervjupersonene. I dette prosjektet er 
informantene sykepleiere. Det ble lagt ut informasjonsskriv i avdelingene der de 
arbeidet. Jeg som forsker var på avdelingene og informerte på lunsjrommet ved to 
anledninger på samtlige av de medisinske avdelingene. Jeg ønsket at informantene 
skulle oppleve at deres fortelling var viktig og nyttig. 
Forskeren må klarlegge intervjurapportens konfidensialitet, og vurdere 
intervjusituasjonens konsekvens for intervjupersonene som for eksempel 
stressopplevelser og endrede selvbilder. Forskeren må tenke gjennom nærheten 
mellom forskningsintervjuet og det terapeutiske intervjuet. Jeg fikk beskjed fra 
avdelingsledelsen at intervjuene måtte skje utenfor arbeidstid til de ansatte syke-
pleierne. Jeg valgte å bruke mitt kontor på høyskolen der jeg arbeider. Jeg hadde 
båndopptager liggende på min arbeidspult. Vi startet med en uformell samtale, hvor 
jeg fortalte om meg selv og mitt arbeid. Det at jeg selv er sykepleier gjorde meg til et 
menneske som viste hva de snakker om. Det kan oppleves lettere å fortelle til en som 
man tenker har forutsetninger for å forstå. Det stilles store krav til meg som forsker, 
blant annet at jeg er kritisk til min egen posisjon. I møtet med informantene var det 
  
41 
 
viktig for meg å ikke fremstå som noen ekspert på tema, men vise at det var den 
kunnskap de hadde som jeg var interessert i.  Jeg forsøkte å være bevisst på det 
asymmetrisk maktforhold som alltid vil være i en intervjusituasjon der jeg definerte 
situasjonen og styrte samtalen. Ved å bekrefte at det de fortalte var spennende, og ved 
at jeg etterspurte utdyping av fortellingene, opplevde jeg at informantene underveis i 
intervjuet ble mer og mer komfortable med det å fortelle om sine opplevelser. Jeg 
opplevde at jeg fikk god kontakt med informantene, og at de var interessert i 
prosjektet mitt. Jeg opplevde de mente at de hadde noe å bidra med. De som meldte 
seg ble informert om at de deltok frivillig, og at de når som helst kunne trekke seg ut 
av prosjektet. Dette ble skriftliggjort i et informert samtykke. De ble informert om at 
data ville bli anonymisert og behandlet konfidensielt (Vedlegg).  
 I prinsippet skal det ikke være mulig å identifisere informantene i 
forskningsmaterialet og informantene skal heller ikke kunne kjenne seg selv igjen. 
Thagaard (1998) sier at forskeren må hele tiden ha blikket rettet mot hvordan 
resultatene skal publiseres for å sikre informantenes anonymitet. 
Den fenomenologiske ideen om å gå til saken selv, stiller krav til meg om å legge bort 
enhver form for forforståelse og analysere intervjuene ikke ved å utelukke 
virkeligheten, men ved å suspendere eller nøytralisere dogmatisk innstilling og 
dermed fokusere snevert og direkte på det fenomenologisk gitte, på objektene nettopp 
slik de fremtreder (Zahavi 2003).  
3.6 Validitet og reliabilitet  
3.6.1 Validitet 
Validitet kan oversettes med gyldighet og handler om hvorvidt en intervjustudie 
undersøker det den er ment å undersøke. Validitet er knyttet til alle leddene i 
gjennomføring av en studie, og er avhengig av forskerens dyktighet. Forskeren er 
utfordret på å kontrollere, utspørre og teoretisere (Kvale 1997). I samtalene med 
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sykepleierne var det ofte slik at jeg kunne be om en utdyping eller en bekreftelse på at 
min forståelse av det de sa. Dette er en form for validering. Man kan også godt 
kritisere denne form for validering å si at den er ledende. Intervjuguiden min var 
utarbeidet med bakgrunn i gjennomgått teori og forskning knyttet til tema for studien. 
Dette er en styrke i forhold til dataenes gyldighet, da spørsmålene søker svar på 
temaene det er ment å utdype. 
3.6.2 Reliabilitet 
Reliabilitet kan oversettes med pålitelighet og sannferdighet. Reliabilitet handler om 
hvor vidt dataene er til å stole på.  Reliabilitet er forskningsfunnenes konsistens. 
Konsistensen er avhengig av nøyaktighet i de ulike delene av forskningsprosessen 
(Kvale 1997). I min studie har jeg vært opptatt av sykepleiernes opplevelse og 
erfaringer. Det at jeg selv er sykepleier påvirker intervjusituasjonen, min tolkning og 
forståelse av det som skjer og sies. Ved å sette meg inn i den fenomenologiske ide, 
tilstrebe jeg meg på å møte hver enkelt deltaker uten å være forutinntatt. 
Påliteligheten blir knyttet til det som skjer i intervjusituasjonen. 
Under transkripsjonen må konfidensialitetshensynet vurderes, samt spørsmålet om 
hva det vil si å foreta en lojal, skriftlig transkripsjon av intervjupersonens muntlige 
uttalelser. Intervjuene ble transkribert ordrett. Jeg sendte det transkriberte intervjuet til 
hver enkelt deltaker med spørsmål om de hadde kommentarer til transkripsjonen. Jeg 
spurte om det var slik de oppfattet intervjuet, og at innholdet stemte med det de 
opplevde ble sagt under intervjuet. Jeg fikk ingen tilbakemeldinger på at innholdet 
ikke var overens med opplevelsen til deltakerne. 
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4. Presentasjon av funn. 
 
Utgangspunktet for denne studien er en undring over hvordan sykepleiens 
omsorgsidealer samsvarer med ideologien som ligger til grunn for dagens drift av 
sykehusavdelinger. Hypotesene er at dette innebærer spenningsfelt og utløser 
dilemmaer, noe som blant annet kan vise seg som å på helsa løs for sykepleieren. 
Hensikten med prosjektet er å oppnå en dypere forståelse av hvordan sykepleierne 
erfarer å være sykepleier i en akutt sykehusavdeling. Hvordan virker omsorgsidealene 
inn på sykepleierens hverdagserfaringer som sykepleier i en akutt sykehusavdeling? 
Dataene er hentet frem gjennom å samtale med 7 sykepleiere fra ulike medisinske 
sykehusavdelinger. 
Problemstillingen ble et naturlig verktøy i første delen av analysen. Når sykepleierne 
fortalte meg om hva det innebar å være sykepleier i avdelingen, handlet dette mye om 
”å ta ansvar”. Gjennom sine fortellinger av god omsorg, var det flere som ga utrykk 
for det særegne ansvar de som sykepleier hadde for at pasientene opplevde å bli 
ivaretatt og møtt på en god måte. Andre fortellinger handlet mye om ”å være 
verdifull”. Når sykepleierne i samtalen blir spurt om deres erfaringer og opplevelser i 
forhold til utøvelse, muligheter og hindringer i sykepleien, finner jeg frodige 
fortellinger som moralsk sett handler om opplevelse av å være mer eller mindre 
verdifull. Disse fortellingene er konkrete beskrivelser av situasjoner som i 
analyseprosessen omgjøres til moralske aspekter som det er min hensikt å belyse. Det 
er erfaringer i sykepleiernes fortellinger som er kilden til kategoriseringen av 
subtemaer. I denne delen har jeg ved enkelte anledninger valgt å omtale sykepleier 
med ”hun”, og pasient med ”han”. Tema og subtema som fremkom gjennom analysen 
er presentert i tabell 1 og i teksten nedenfor denne. Sitater er tatt med for å 
understreke og belyse subtemaene.  
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Tabell 1. 
Oversikt over tema og subtema fra intervjuer med sykepleiere om deres erfaringer 
med å være sykepleier, og utøve omsorg i akutte sykehusavdelinger: 
 
 
Tema Subtema 
Å ta ansvar 
I dette ligger sykepleierens 
beskrivelse av ansvarsområder 
og omsorgsidealer. 
• Å gi helhetlig omsorg og 
individuell pleie 
• Å være lojal 
• Å være nær 
Å være verdifull 
I dette ligger sykepleierens 
beskrivelser av den opplevde 
hverdagen i å realisere sine 
idealer. 
• Å ha tid 
• Å ha rammer 
• Å strekke til 
• Å bli sett 
• Å svikte 
• Å ha håp 
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4.1 Hva inngår i ”å ta ansvar” når sykepleierne beskriver 
sitt ansvarsområde? 
4.1.1 Å gi helhetlig og individuell omsorg 
Når sykepleierne skulle beskrive det de mente var sitt ansvarsområde, handlet det om 
ansvar for en helhet. De opplevde å ha ansvar for hele mennesket, ikke bare den 
biologiske kroppen og sykdommen som hadde rammet den. Ansvaret i 
omsorgsidealene handlet mye om at sykepleien skulle utføres faglig og etisk 
forsvarlig. De hadde et moralsk ansvar for en tjeneste som var viktig for samfunnet. 
De var forpliktet til å ivareta helhetlig omsorg av pasientene. De ønsket å ta vare på 
mennesker som var svake. Ansvaret de opplevde gikk ut over deres virksomhet i 
sykehusavdelingen. 
”jeg tenker på fag, jeg tenker på mennesker, mennesker som har et behov, og 
jeg tenker på kunnskap, tenker på holdninger, jeg tenker på etikk, yrkes og 
arbeidsmora. Jeg tenker på samfunnet, det er en samfunnstjeneste” 
Sykepleierne ga utrykk for at de hadde et ansvar som strakk seg ut over pasientens her 
og nå situasjon. De fortalte om hvordan de ønsket å hjelpe pasienten slik at 
situasjonen også ble bra når han kom hjem etter innleggelsen. De opplevde å ha 
ansvar for å hjelpe pasienten og pasientens familie, legge til rette situasjonen i 
hjemmet eller andre steder, slik at pasienten kunne klare seg best mulig etter 
utskrivelse fra sykehusavdelingen. 
”Sykepleie for meg, det ligger egentlig i mye i ordet, det å pleie syke 
mennesker, å gjøre det beste ut av situasjonene de er i der og da. Hjelpe de, 
familien trenger mye hjelp. Å så noe jeg har forstått nå i seinere tid, ikke bare 
hjelpe de på sykehuset, men også hjelpe de å til rette legge situasjoner 
hjemme, hjelpe både de og familien, sette de i gang, hjelpe de på vei, sånn at 
de skal klare seg” 
 
  
46 
Sykepleierne ga utrykk for at samhandling og samvær med pasienten var av stor 
betydning for å kunne se og oppdage pasientens behov for pleie og omsorg. De 
fortalte at det viktigste som sykepleier var å møte den enkelte pasients særegne behov, 
både som sykepleier og menneske. 
”da vil jeg si sykepleieprosessen, sånn som vi kjenner den, og har blitt 
beskrevet, det er det viktigste i den jobben jeg har nå. Så er det den 
samhandlingen mellom pasient og meg, basert på pasientens behov, og min 
evne til å møte det behovet, både som fagperson og menneske” 
4.1.2 Å være lojal 
Sykepleierne beskrev flere situasjoner der de tilstrebet å etterleve sitt ansvar knyttet til 
det å være lojal mot sykehuset. De fortalte hvordan de tok ansvar for at pasientene 
fikk den behandlingen de skulle ha, og at det kom i første rekke. Sykepleierne fortalte 
om opplevelsen av plikt og glede ved å hjelpe andre.   
”Det er jo slik at det er det pasienten er innlagt for, det han skal ha 
behandling for, som kommer i fremste rekke” 
 De opplevde at sykehusledelsen var fornøyd med arbeidet de gjorde, og at pasientene 
gjennom spørreundersøkelser ga utrykk for å være fornøyd. Men sykepleierne 
opplevde ikke dette selv. De stilte seg tvilende til resultatene og fortalte at det var på 
de ”rolige vaktene” de gav god sykepleie. De forklarte dette med at det var på slike 
vakter de opplevde at det var mulig å samtale med pasientene og gi informasjon. Det 
var sjelden de hadde mulighet til å gi informasjon. De opplever at de veldig sjelden 
kunne sette seg ned å prate med pasientene. De beskrev en arbeidsdag hvor mye av 
arbeidet de gjorde var arbeid med medisiner og kontorarbeid. De fortalte hvordan de 
så at pasientene satt med mange spørsmål som sykepleierne skulle ha svart på. De 
fortalte om en fortvilelse over at de ikke maktet å ta vare på hele mennesket, selv om 
ledelsen på sykehuset mente at det klarte det. De hadde dårlig samvittighet over at de 
ikke maktet å gi helhetlig omsorg. 
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”de forventer at vi skal yte best mulig for pasienten, og pasienten skal alltid 
stå i fokus, men.. å de mener at vi klarer det, på grunn av resultater vi får av 
spørreundersøkelser, men vi føler vel ikke at vi klarer det, vi synes det er 
veldig deilig når det er lite å gjøre, for da har vi faktisk tid til å sette oss ned 
å prate med pasienten, høre litt på det de har å si, det er jo så viktig med 
informasjon, det blir jo glemt, vi er så opptatte med alt det praktiske vi skal 
gjøre, da sitter pasientene igjen med mange spørsmål” 
Deltakerne i studien ga utrykk for dilemmaer og frustrasjoner knyttet til stadig 
sterkere fokus på effektivitet. Sykepleierne opplevde at de måtte prioritere gjøremål 
som var rettet mot forventninger om kortere liggetid, og at flere pasienter ble 
behandlet. De fortalte hvordan de opplevde at sykehusets motiver var å tjene penger. 
Frykt for nedleggelse av avdelingene og tap av arbeidssted, fikk sykepleierne til å føle 
seg presset til å innfri avdelingens krav om effektivitet. Samtidig som de fortalte at 
det å arbeide raskt og hurtig var verdifullt og ga anerkjennelse, ga de utrykk for 
motløshet. 
”Det er nedskjæringer, samme resultat på kortere liggetid, hvis ikke vi innfrir 
blir det nedleggelse, folk blir syke møter veggen, stress, motløshet, ikke 
verdsatt, det nytter ikke” 
4.1.3 Å være nær 
Sykepleierne beskrev hvordan de opplevde det å være nær pasientene som en 
vesentlig del av omsorgidealene i sykepleien. Nærhet handlet mye om å være til stede 
hos pasienten, på en slik måte at sykepleieren gjorde bruk av sansene sine. Dette 
samtidig som sykepleieren utførte praktiske oppgaver knyttet til behandling, pleie og 
omsorg. Sykepleierne fortalte hvordan de ønsket å lytte til, og se på pasienten, 
samtidig som de skulle gi pasienten helhetlig omsorg.  
”Jeg ønsker å være til stede. Gi pasientene det de trenger av hjelp til 
praktiske ting, stell, høre på det de har å fortelle, prøve å se en helhet i det 
  
48 
jeg gjør, det jeg er opptatt av der å da, er det ikke sikkert pasienten er opptatt 
av der å da. Innebærer så mye, være tilstede i situasjonen, bruke det kliniske 
blikk. Mest mulig når en er hos pasienten” 
4.2 Hvilke faktorer beskriver sykepleieren påvirker deres 
utøvelsen av omsorg, og opplevelsen av ”å være 
verdifull” som sykepleier? 
4.2.1 Å ha tid 
Sykepleierne beskrev hvordan de ofte måtte forlate pasientene mens de assisterte han 
med det personlige stellet. Av hensyn til tidspress måtte de hjelpe flere pasienter 
samtidig med personlig stell. De opplevde at de løp mellom pasientene og andre 
oppgaver, og at de ikke hadde tid til å bistå den enkelte pasienten på en rolig og 
sammenhengende måte. Kontroll av medisindosetter var en viktig sykepleieoppgave i 
sykehusavdelingen. Det var ingen andre i avdelingen som kunne gjøre denne 
oppgaven. Sykepleierne fortalte om ansvaret for medisinene som en viktig 
sykepleierfunksjon, og noe som tok mye tid. De løp mellom pasienten og oppgaver 
knyttet til medisinsk behandling. Sykepleierne ga utrykk for at de utførte sine 
arbeidsoppgaver ufullstendig, på grunn av for liten tid. 
”jeg løper inn og ut og sjekker en dosett mens de vasker hender og ansikt. Så 
kommer jeg tilbake og vasker to rygger. Så løper jeg videre, så gjør jeg noe 
annet imens, vi har egentlig ikke tid til å være hos de” 
Sykepleierne opplevde skyldfølelse i forhold til at pasientene ble sent hjem i dårligere 
forfatning enn det de var i når de ble innlagt. Sykepleierne mente det ble slik fordi de 
ikke tok individuelle hensyn i pleien av f.eks eldre mennesker. Ved at sykepleieren 
ikke hadde tid til å håndlede og veilede pasientene gjennom stell, medførte dette til at 
de eldre etter hvert mestret egenomsorgen dårligere, da de ikke ble gitt muligheten til 
å utføre denne selv. Sykepleierne opplevde at de ikke behandlet pasientene med 
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respekt og verdighet, og at dette forårsaket og påførte pasientene depresjoner og 
lidelser. Sykepleierne opplevde at de gav en uverdig omsorg til eldre mennesker som 
var i behov av tilrettlegging og veiledning. 
”Bare det for et gammelt menneske å bli stelt alt for fort, får ikke tid til å 
prøve seg selv, kommer hjem i dårlig forfatning ute av stand til å klare seg, vi 
har heller ikke fått tid til å ordne hjemmesituasjonen, da sitter de der.. Når 
eldre mennesker blir syke får de et veldig uverdig liv, de er ofte deprimerte og 
vil bare ha slutt på det” 
Sykepleierne i denne studien fortalte hvordan de kunne opplevde at liten tid, gjorde 
dem hensynsløse ovenfor pasientene. De fortalte at det var liten tid som var årsaken til 
at de gav feil medisiner, ikke fikk gitt pleie og observert pasientene slik som de 
ønsket. 
”føler noen ganger at jeg skyter medisinen inn i munnen på dem, men det er 
jo tidspresset som gjør at folk føler at de gjør feil, gir medisiner feil, du får 
ikke stelt folk, observert folk som du skal, det er vanskelig” 
Sykepleierne fortalte om hvordan de lot vær å gå inn til pasienter, selv om pasienten 
ringte på for å få hjelp, og selv om sykepleierne forstod at det kunne være at pasienten 
ringte på fordi det hadde skjedd noe som kunne være alvorlig. Det var tiden som 
presset dem til å la vær å ta klokkene som ringte. Sykepleierne var frustrerte og lite 
tilfreds med å utføre sykepleien på en slik uverdig måte. 
”Det er jo slik når vi har mye å gjøre at om det ringer på et rom hvor du vet 
det ikke er så alvorlig, tenker man jo at det er sikkert ikke så farlig om det 
ringer litt der, men det kan jo ha skjedd noe” 
Sykepleierne i denne studien ga utrykk for at de prioriterte bort nærhet og samtaler 
med pasienter som ga utrykk for å ha eksistensielle behov. Det var tidspresset i 
avdelingen som motiverte sykepleierens prioriteringer til å gjelde behandlingen av 
pasienter. Sykepleierne erfarte at de ikke utøvde helhetlig omsorg. Sykepleierne 
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fortalte de opplevde stress inne i seg, de hadde løpt hele vakten. De har drevet med 
brannslukking, og kommet hjem med hjertebank. Mye av dette handlet om at de 
opplevde at det var mye de skulle ha gjort samtidig, men at tingene ikke lå til rette i 
avdelingen for å ta vare på pasienten mellom alle de praktiske gjøremålene. 
Sykepleierne opplevde de ikke hadde tid til å være sammen med pasientene på en 
ordentlig måte. Det å ha liten tid til viktige oppgaver på jobb preger sykepleierne etter 
at de ar gått av vakt og er kommet hjem. 
”Jeg kjenner at jeg blir stresset inne i meg, hvis det blir veldig mye, du skulle 
ha gjort på en gang, både av praktiske ting i tilegg til at du burde være hos 
pasienten, gi informasjon, det blir det ofte liten tid til og det er klart at det 
gjør noe med en, kan komme hjem fra vakter da jeg føler at jeg bare har løpt, 
jeg kaller det brannslukking, du har gjort de praktiske tingene, gitt medisiner, 
tatt blodtrykk temp og puls og de tinga du skal, gitt antibiotika, men jeg føler 
på en måte at jeg har vært lite tilstede sånn ordentlig for pasienten, jeg har 
gjort det jeg skal, det ligger ikke til rette for å ta seg tid til pasienten” 
4.2.2 Å ha rammer 
Sykepleierne beskriver de økonomiske rammebetingelsene som en utløsende årsak til 
likegyldighet. Sykepleierne betegner de økonomiske rammebetingelsene som et 
hinder for avdelingen til å leie inn sykepleiepersonell ved sykdom, dette til tross for at 
de opplever den ordinære bemanningen som marginal. Som følge av dette beskriver 
sykepleierne at de økonomiske rammebetingelsene gir dem bekreftelse, som mindre 
verdifull for avdelingen. Sykepleierne hevder at dette medvirker til at ressurser knyttet 
til sykepleiepersonell, ansees som lite betydningsfullt, i vurderingen av avdelingen og 
sykehuset.  Sykepleierne gir utrykk for å være maktesløse i å påvirke 
rammebetingelsene. De beskriver en opplevelse av likegyldighet og er oppgitte over 
de økonomiske rammebetingelsene, som de opplevde reduserte deres fokus og 
oppmerksomhet og omtanke for pasientene. 
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”Jeg synes det blir vanskelig. Det blir så langt imellom det jeg ønsker å 
gjøre, jeg blir kynisk kanskje, never mind på en måte. Det er de 
rammebetingelsene jeg har, jeg får bare gjøre det jeg kan, jeg kan ikke gjøre 
mer. Blir oppgitt, ikke noe god følelse i det hele tatt” 
Sykepleierne opplevde å ha lite innflytelse i sin hverdag som sykepleier. De gjorde 
feil når de hadde for mye å gjøre, og beskriver flere aspekter på det de mener er 
forsvarlig helsetilbud, og der feilbehandling foregår. De erfarte få eller ingen 
mulighet til å påvirke arbeidssituasjonen slik at det ble trygt for pasientene. De 
opplevde at de var uforsvarlige. 
”jeg har gitt feil medisiner, masse morfin. Jeg vet hvordan den vakta var. Så 
jeg har… det gikk jo bra, det var en pasient som tålte det bra. Jeg husker 
enda hvordan den vakta var, vi hadde tre døende pasienter, pluss mange 
dårlige pasienter. Jeg var alene sykepleier, men det var jo noe jeg ikke kunne 
gjøre noe med” 
Sykepleierne opplevde at det spilte liten rolle for avdelingsledelsen om de var borte 
fra jobb. Erfaringer som tilsa at sykepleieren skulle gjøre den samme jobben om man 
var en eller to på jobb, var frustrerende og skapte lite håp om en god fremtid. De 
forestilte seg fremtiden som vanskelig med stadig mye sykdomsfravær, stor 
arbeidsbelastning, samt liten mulighet til å utføre sykepleie i samsvar med egne 
omsorgsidealer.  
”det er fullt, du sier det blir korridor, det er jo ikke noe vi kan gjøre uansett, 
det er så dårlig bemanning i tillegg. Flere går nå og gruer seg til høsten  for 
da blir det sykemeldinger. Da blir folk forkjølet og syke. Jeg kan da bli alene 
med en hjelpepleier. Da er det seks pasienter i utgangspunktet, pluss evt. 
korridor.  Det er klart at hvis det da blir sykdom, så er det veldig sårbart. Jeg 
går jo lege visitt, med medisiner, jeg kan jo ikke da ta de tunge stellene, men 
de lette oppgavene. Det sier seg selv at du ikke får gjort den gode jobben du 
gjerne skulle” 
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Sykepleierne beskriver noen strategier for å håndtere de ressursmessige rammene i 
hverdagen. Sykepleierne visste at om de måtte være hjemme med sykt barn, ville det 
gå ut over de sykepleierne som skulle være på jobb på den måten at det ble mer å 
gjøre. De aksepterte maktesløsheten og bar noe av ansvaret for det faktumet at det 
ville bli lettere å gjøre feil for de andre sykepleierne, på grunn av en stresset 
arbeidssituasjon med færre sykepleiere på jobb. 
”Jeg føler det er verst for de andre jeg jobber sammen med. I det systemet 
der må du bare lære deg å si at er ungen syk så er a syk sånn er det bare. 
Kan ikke gjøre noe med det. Det blir jo nesten på grense av uforsvarlighet på 
jobben, det blir lettere å gjøre feil rett å slett, en blir så stressa” 
4.2.3 Å strekke til 
Å ha den riktige kompetansen 
Det som er felles for de deltakerne som er utdannet i den senere tid, er en posisjon 
som utrykker en nedvurdering og en avstandstagende til mye av teorien som ble 
vektlagt i deres bachelor utdannelse. Sykepleierne legger vekt på at de savnet praktisk 
kompetanse når de kom ut som nyutdannet sykepleier. Det var vanskelig å forholde 
seg til dette i praksis, som følge av at ”blikket” var for dårlig oppøvd, og at det 
påvirket situasjonen som sykepleier. Det sanselige i sykepleiens praktiske virksomhet 
kom frem som mangelfull, samtidig som det kom frem at for å kunne ”se”, fordrer det 
kunnskaper om hva man skal se etter, i form av kunnskaper om kropp, sykdommer og 
symptomer. Sykepleierne erfarte at de så i blinde, og at de ønsket seg praktisk 
kompetanse i å utøve sanslighet i sin utøvelse av sykepleie. Dette kan være et utrykk 
for at de ser det lidende mennesket, men at de ikke evner å handle, i mangel av 
kompetanse på å utøve idealene i praksis.  
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”det ble lagt veldig vekt på det med omsorg, det å se pasienten, lite vekt 
på sykdom og patologi, fikk lite..kunnskap om sykdom.. fikk ikke oppøvd 
det kliniske blikk..det kom i bakleksa, det opplevde jeg som vanskelig 
når jeg var ferdig sykepleier.. Jeg hadde mest teoretisk kunnskap med 
meg ut, lite praktisk kunnskap” 
Flere av mine deltakere bruker begreper som på en måte er knyttet til det metafysiske, 
i idealene om omsorgens betydning for sykepleien. Sykepleierne jeg samtalet med 
gjør bruk av begreper som høytsvevende, svada, filosofi og tankevirksomhet, når de 
forteller hva det ble lagt vekt på under utdannelsen. Dette viser hvordan deltakerne 
betrakter omsorgsteorien, og at de tar en posisjon som forteller hvordan denne teorien 
vanskelig lar seg utøve i praksis. 
”Det ble lagt mest vekt på det sykepleievitenskaplige, veldig mye, syns 
det var veldig mye høytsvevende temaer, skulle vært mer på det 
naturvitenskaplige, syns vi lærte for lite av direkte sykdomslære, 
behandling og metoder, det var alt for mye om sykepleievitenskalige 
svevende teoretikere, det er det jeg sitter igjen med, jeg føler at det 
praktiske fikk for liten oppmerksomhet” 
De fortalte at de ikke strakk til når rammebetingelsene ikke ga mulighet til å utføre 
sykepleie i tråd med sine omsorgsidealer. De strakk ikke til når det gjaldt å ha den 
rette kompetansen. De opplevde at de manglet kompetanse i det systemets 
kontrollrutiner bekreftet at kompetansen burde kontrolleres.  
”Om ting ligger til rette for det, er det lettere å vise gi omsorg, Hvis du har 
dårlig tid, du vet at du skal blande fem antibiotika, du greier ikke å være 
tilstede når da en person står foran deg og vil fortelle noe, tankene dine er et 
annet sted, på de andre gjøremålene du skal gjøre” 
Sykepleierne opplevde bekreftelse fra systemet på at de manglet kompetanse, ved at 
systemet påla dem å utføre kontrollrutiner. Kontrollrutinene var forstyrrende i 
arbeidet som sykepleier. Dette opplevde de som en ekstra belastning, og at de ble gitt 
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lite tillit fra avdelingen. De ble ikke gitt tillit fra avdelingen i forhold til deres 
kompetanse som sykepleier. Avdelingens rutiner og organisering for å sikre 
effektivitet, ga sykepleierne en opplevelse av at verken pasientene eller dem selv var 
verdifulle. 
”for systemet er det viktig å være effektiv, en føler at pasientene ikke er 
målet, men et middel, målet er å tjene penger, i praksis er det hele tiden 
nedskjæringer, så det vi opplever flere og flere av oss er at det blir flere krav, 
det burde jo være flere folk, men i stede blir det færre, vi får flere oppgaver, 
sånn som dobbeltsignering, hvor, kan du signere for meg, kan du signere for 
meg, til slutt så får du ikke konsentrert deg godt nok om det du holder på med 
selv” 
Strekke seg ut over kompetanseområde 
Sykepleierne fortalte at de strakk seg ut over sin medisinsk og teknisk kompetanse i 
sin arbeidshverdag i sykehusavdelingen. De ble utfordret til å pleie pasienter som de 
vurderte burde ligge i intensiv avdelinger som er spesialisert til slik avansert teknisk 
pleie. De fortalte at pasienter kunne dø alene på rommet. Det ble ikke leid inn ekstra 
sykepleiepersonell, selv om det kunne være behov for det når de hadde dårlige 
pasienter som var i behov av kontinuerlig tilsyn og pleie. 
”så det er tidvis intensivavdeling er, halv intensiv, masse tung pleie, 
masse teknisk…en blei fløtta ned hit, som døde aleine på rommet, 
hadde han hatt pårørende så hadde sykehuset fått høre. Vi har jo ikke 
mulighet til å leie inn, en må jo være bemannet, tidvis er vi jo ikke 
det”. 
De fortalte også om hvordan de tenkte at legene hadde forventninger om at 
sykepleierne skulle gjøre oppgaver som egentlig sykepleierne mente var legens 
oppgaver. Sykepleierne opplevde at legene hadde tillit til at sykepleierne også gjorde 
noen av deres oppgaver. Dette fortalte sykepleierne at de tok ansvar for. Når 
sykepleierne ikke maktet å utføre disse oppgavene, fikk de dårlig samvittighet. 
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”Da blir det jo i bunn og grunn til slutt en dårlig pleie, fordi at vi føler ikke vi 
har tatt hånd om de som vi burde, mange ligger der, de vet ikke en gang 
hvorfor de er der, det er blitt en glipp i informasjonsbiten, legen skal gjøre 
det å, da stoler legene veldig på at vi også gjør en god del, når vi da kanskje 
ikke har informert, legen har ikke rukket det, så ligger de der da redde og 
fortvila, ingen av oss har tid til å prate med dem” 
Sykepleierne opplevde at pasientene måtte vente lenge før de fikk noe form for 
informasjon. Sykepleierne fortalte at de ga informasjon til pasientene som de mente 
var legenes oppgave å gi. Dette gjorde sykepleierne for at pasientene ikke skulle 
måtte vente så lenge. Informasjonen de valgte å gi kunne gjelde prøvesvar. De hadde 
ikke tid til å gå videre inn på frykt og usikkerhet i samtalen, som pasientene måtte ha i 
forhold til dette. 
”om det er mistanke om hjerteinfarkt, kommer de inn i helgen får de ingen 
informasjon, det er legen som bør gi informasjon, men jeg opplever at 
pasienten ikke bare kan vente og vente, da pleier jeg å si noe om prøvene som 
sier noe om infarktet, det er en traumatisk opplevelse, og vi får jo ikke tid til å 
gå inn på det psykiske, så de blir nok ofte liggende med sine tanker og sin 
frykt” 
Å gi ufullstendig sykepleie 
Sykepleierne fortalte om hvordan de i hverdagen ikke utførte sykepleien fullstendig. 
Viktige sider av personlig pleie ble valgt bort da det ikke fantes utstyr eller tid 
tilgjengelig for sykepleieren. Eldre kvinnelige pasienter ønsket ofte å rulle opp håret 
etter hårvasken. Sykepleierne opplevde at de utførte sykepleien ufullstendig, og ikke 
helhetlig, når de ikke hadde utstyr og tid til slik omsorg som var knyttet til personlig 
pleie. De måtte velge bort sykepleieoppgaver som var åpenbare behov hos pasientene. 
”Det blir at jeg velger noe bort, mange gamle som helt sikkert trenger mer 
hjelp til personlig stell enn det vi rekker, f.eks er det mange som ønsker klipp 
av negler på hender og tær, ønsker fotpleie, når vi en sjelden gang får tid til å 
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gi noen en dusj vil jo gamle damer ofte rulle opp håret, det har vi verken 
utstyr eller tid til, så det blir sånn halt om halt” 
Sykepleierne opplevde at de strakk seg langt i for å mestre hverdagen som sykepleier. 
De følte de hadde lite å stille opp med. De opplevde ingen muligheter til å protestere. 
De følte fortvilelse og maktesløshet 
”det er jo egentlig nådeløst, altså hva, man blir jo bare fortvilet at man ikke 
noe å stille opp med, fordi at man har ikke noe makt, man har ikke noe, man 
kan ikke protestere, altså systemet er lagt opp til at forfolket har ikke noe de 
skulle ha sagt” 
Sykepleierne fortalte at det var viktig for dem å begrense arbeidsmengden. Dette 
kunne de gjøre ved f. eks å ikke gi informasjon til pasientene. De prioriterte de 
praktiske sykepleieoppgavene. 
”pasientene får tilsyn, en gang i timen, måler blodtrykk osv, sykepleien jeg 
gir er helt basic, altså mat og stell og medisiner, mat og stell og drikke.. og 
medisiner, ikke noe mer” 
Uforsvarlig kvalitet? 
Sykepleierne opplevde at de ikke hadde tid til å utføre prosedyrer slik de har lært det 
skal gjøres. De måtte senke kravene til seg selv og til måten prosedyrene ble utført på. 
Sterile prosedyrer gjorde de alene uten noen til å assistere seg. De brukte ikke det 
utstyret de hadde lært å bruke i de prosedyrene de utførte i praksis. 
”jeg kan ikke gjøre det jeg har lært, jeg rekker ikke å følge de retningslinjene 
sånn som det står i boka, men det har vi ikke anledning til, prosedyrer som 
skal være helt sterilt, cvk for eksempel, som vi lærte på øvingsavdelingen, det 
er jo helt annerledes, ute i praksis, sterilt men du rekker ikke å bruke hårnett, 
munnbind og frakk og alt, på sykehuset gjør du det alene, har ikke anledning 
å det her” 
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Sykepleierne fortalte om hvordan den pleien de utførte var av dårligere kvalitet enn 
det de synes var greit.  
4.2.4 Å bli sett  
Sykepleierne fortalte hvordan de opplevde at deres kompetanse og arbeid som 
sykepleier med å observere tegn hos pasientene, verken ble lagt vekt på eller 
anerkjent som viktig av leger og andre. Kompetansen ble ikke anerkjent som 
verdifull. 
 ”når vi som sykepleier ser behov hos pasienten, hvor kanskje pasientens liv 
er i fare, vi ser signaler som ikke blir vurdert som noe viktig f eks av lege, blir 
faktisk ikke tatt i betraktning, fordi det kommer fra oss som sykepleiere, jeg 
har opplevd at pasienter har død på grunn av det” 
Opplevelsen av å ikke bli sett på som verdifull i risikosituasjoner, oppleves som å bli 
degradert som sykepleier. Sykepleierne ga utrykk for å inneha lav status. De innordnet 
seg det de opplevde som kompetanse hierarki i avdelingen.  
 ”sykepleie har lavstatus, det blir også forventet at vi skal innordne oss, 
uansett legen og systemets krav” 
Sykepleierne fortalte at når de ikke ble sett på som verdifulle i sykehuset, mistet de 
også verdi i seg selv. Deres kompetanse ble betraktet som lite verdifull av systemet, 
som igjen førte til at de betraktet sin egen kompetanse som lite verdifull. Sykepleierne 
ble stående i fare for å senke de faglige kravene de hadde til seg selv som sykepleier, 
fordi de faglige kravene ikke hadde verdi i systemet. De fortalte om en fortvilelse 
over tapet av egen verdi. 
”vi er et nådeløst samfunn og system, man står i fare for å miste ens egen 
identitet som fagperson, og som menneske, man blir desillusjonert, så 
desillusjonert at man har lyst til å gi blaffen i det nivået som en har satt for 
seg selv som sykepleier” 
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4.2.5 Å svikte 
Å svikte pasienten 
De opplevde seg selv som respektløse overfor pasientene, når de avbrøt pasienten i 
samtalen. Sykepleierne fortalte at de ikke tok ansvar for å gi helhetlig omsorg når de 
valgte å ikke åpne mer opp for samtaler med pasienter. Sykepleierne forteller om at de 
ikke var den samme etter at slike ting hadde skjedd, relasjonen til pasienten ble 
dårligere. Sykepleierne skammet seg. 
”Jeg kan velge å ikke spørre,” hvordan har du det i dag”, lar jeg vær å 
spørre, selv om det er det pasienten trenger, det er det jeg mener med at det 
vi gjør er respektløst, da vi avbryter pasienten når han vil forklare meg hva 
som er hans behov eller problem, det blir ikke det samme å komme tilbake 
etterpå” 
Sykepleierne i denne studien opplevde at de beskyttet seg på en måte ved å la vær å 
åpne opp for ting de visste ville ta tid. De fortalte at de ikke maktet å ha tankene sine 
på pasienten, når de samtidig tenkte på andre ting de skulle gjøre. De ga utrykk for at 
de sviktet pasienten. Sykepleierne beskriver hvordan de sviktet pasientene da de ikke 
maktet å utøve helhetlig omsorg. De opplevde avdelingens motiver, som å ha flest 
mulig pasienter med de riktige diagnosene.  På den måten opplevde de at sykehuset 
tjente penger. Sykepleierne opplevde at det var diagnosen som var i sentrum for 
avdelingen og ikke mennesket i diagnosen. Sykepleierne fortalte om en maktesløs og 
håpløs situasjon hvor de faglig sett prioriterte de viktigste oppgavene i forhold til 
behandlingen, men hvor de opplevde seg selv som umoralske og respektløse overfor 
pasientene. 
”systemet snakker jo bare om å tjene penger, de sier at pasienten står i 
sentrum, som er det viktigste, men i praksis synes jeg hele systemet dreier seg 
om å tjene penger, de vil ha inn pasienter med de riktige diagnosene”  
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Sykepleierne fortalte at de i enkelte situasjoner trakk seg unna pasientene. De maktet 
ikke å være nær pasientene i situasjoner som de opplevde som tøffe. Der hvor 
sykepleierne opplevde at det ble krevd ekstra av dem, kunne de trekke seg unna av 
hensyn til seg selv.  Det å gjennomføre et stell av døende opplevdes ikke som 
vanskelig. Sykepleierne trakk seg unna pasienter med eksistensielle behov. 
”I forhold til døende, synes jeg det er vanskelig, det krever så utrolig mye av 
meg i situasjon, der merker jeg at jeg trekker meg unna, det er det tyngste, jeg 
kan godt være der å stelle terminale, men slutten er alt for tøff for meg” 
Sykepleierne i denne studien fortalte at de ønsket mer tid til nærhet, men de ønsket 
ikke å være nær alle pasienter. De fortalte at nærhet handlet om ”kjemi” mellom 
pasient og dem selv. De fortalte at det var noen pasienter de ikke hadde sans for. 
”Noen ganger så føler jeg at jeg skulle hatt mer tid til enkelte, det har jo litt 
med kjemi å gjøre også, det er jo noen pasienter man har litt sans for, mens 
andre er litt.. det har mye med kjemi å gjøre rett og slett”  
Sykepleierne kunne ikke tillate seg å gå inn i problemene til pasientene, for da ville 
pasientene beslaglegge for mye av sykepleiernes tid. Sykepleierne fortalte også at de 
opplevde seg selv som pasientens advokat, noe som innebar å kjempe for pasienten. 
De fortalte om opplevelsen av at de ikke brydde seg om pasienten. Det at de faktisk 
hadde den holdningen til pasientene, ga sykepleierne dårlig samvittighet. 
”Selvfølgelig for man vet at hvis man går inn i det, kommer man jo ikke 
derfra, så det, men jeg føler også noen ganger at jeg er pasientens advokat 
også, men noen ganger kan man bli litt never mind, min verdighet handler om 
min holdning til hver enkelt, det at jeg ikke tar meg tid til hver enkelt gir meg 
dårlig samvittighet” 
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Å svikte seg selv som fagperson. 
Sykepleierne i denne studien beskrev en opplevelse av håpløshet grunnet i fysiske og 
psykiske påkjenninger. Kombinasjonen av høyt tempo, stort press, utilstrekkelighet, 
dårlig samvittighet og omtanke for neste skift som skulle komme på, var medvirkende 
elementer i beskrivelsen at de sviktet faglig, moralsk, fysisk og psykisk. Sykepleierne 
opplevde at det var mange andre sykepleiere som også hadde det vanskelig, som ikke 
maktet arbeidet sitt. 
”jeg blir jo helt utslitt, det går jo både på fysisk psykisk. Jeg vet jo om flere 
av mine venninner som jeg gikk på skolen sammen med som hadde vært et 
havt år i jobb som ble sykemeldt på grunn av presset. Hun ble helt psykisk 
nedkjørt. Det ble for høye forventninger på henne, som hun ikke klarte.  Da er 
det feil med systemet, det er ikke sånn det skal være. Når du er ung og 
nyutdanna skal du kunne klare jobben din. Men de stiller så store krav, høyt 
press, og forventninger, ikke bare psykisk. Vi går hjem med en følelse av at 
det vi ikke rekker, overlates til nestemann. Så det baller seg på, også på det 
fysiske på kroppen. Er kjempesliten, for du traver og går, ikke noe tid til å 
sette seg ned for å hvile” 
Sykepleierne ga utrykk for en frykt for at arbeidet som sykepleier kunne gjøre dem 
syke. De fortalte om stress i kroppen som smerter og trykk. De beskrev dette som 
faresignal fra kroppen. De beskrev situasjonen som at de ”jobber til de stuper”, og at 
dette var dyrt for samfunnet.  
”det ble jo stress, det endte med at jeg ble innlagt på sykehus, med 
mistanke om angina og truende infarkt, ble sendt på sykehuset, ja for 
jeg hadde faktisk symptomer på hjerteproblemer, fysisk, med utslag 
på ekg, det forsvant, jeg fikk summet meg, hva skal jeg gjøre med det, 
jeg forstod ikke det, smerter trykk, at det var stress. Jeg kunne fått 
infarkt, det kunne tatt livet mitt, det er alvorlig, folk møter veggen og 
blir sykemeldt, det er dyrt for samfunnet” 
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Sykepleierne i denne studien fortalte hvordan de opplevde at de ikke mestret  det de 
burde  gjøre i løpet av en arbeidsdag, på grunn av at de måtte kutte ned tempo. De 
strakk ikke til, og pasientene fikk et utilstrekkelig helsetjenestetilbud. Studiens 
deltagere opplevde faresignaler fra kroppen om at de var i ferd med å bli syke. De 
plasserte årsaken til symptomene i sammenheng med høyt tempo og opplevelsen av å 
ikke strekke til som sykepleier på jobb. Sykepleierne opplevde at de påførte 
pasientene lidelse ved å senke tempo for å bevare egen helse. Sykepleierne sviktet 
pasientene, men tok hensyn til seg selv. 
”Konfliktsonen er emosjonell, den opplevelsen av stress gjør vondt i 
hjerteregionen, som et trykk, og jeg tar det som et faresignal, så da bare roer 
jeg ting ned, kutter tempo, gjør det jeg klarer. I alle år har vi forsøkt å yte 
mer, skynde seg, kave og styre, det går ikke mer. Da gjør jeg det jeg kan, 
være glad for det, ikke være overmenneske. Da må det faktisk gå ut over 
pasientene” 
Sykepleierne beskrev hvordan de senket sine ambisjoner og krav til kvaliteten på sine 
tjenester. De beskriver en følelse av å være nedtrykt. De beskriver hvordan de ble 
slitne, og at de som følge av dette vegret seg for å gjøre sykepleieoppgaver. 
”Man har ikke alltid den samme ressursen til å takle alt ting, ingen har det, 
ingen har det, så hvis man da er sliten og føler seg nedtrykt, føler at en ikke 
strekker til, det blir jo til det at man vegrer seg litt fra å gå inn i situasjoner 
man gjøre det, jeg gjør det” 
Sykepleieren håndterer ikke yrket sitt 
Sykepleierne snakket om opplevelsen av å strekke til, om hvorvidt de utførte 
sykepleien i tråd med sine omsorgsidealer og i forhold til sitt ansvar, og kravene fra 
avdelingen. For sykepleierne i denne studien handlet opplevelsen av å strekke til som 
sykepleier om verdighet, både for pasient og sykepleier. Sykepleierne erfarte at det 
var sammenheng mellom målsettingene til sykehuset om kortere liggetid, antall 
pleiere og pasientenes behov, og opplevelsen av å håndtere yrket sitt. 
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 ”det å komme folk i møte, når de gir utrykk for det, det handler om 
verdighet” 
Sykepleierne fortalte hvordan de opplevde seg som udugelige. De følte de manglet en 
form for kompetanse, da de ikke mestret arbeidet sitt. 
”Man opplever seg selv som udugelig, man klarer ikke jobben sin, man føler 
at man ikke er kompetent, duger ikke lenger” 
Hjelpen og omsorgen ble beskrevet som brannslukking. Sykepleierne fortalte at de 
bare gjorde det som var mest nødvendig. Dette ga de en opplevelse av å ikke gjør 
jobben sin tilfredsstillende. Stell og omsorg til pasientene kom i andre rekke. 
Sykepleierne fikk en opplevelse av å være håpløs. 
”En føler seg håpløst, en føler ikke en får gjort jobben sin, jeg skal jo pleie de 
og gi de det de trenger å, hjelpe de med det de trenger, men det er alt for mye 
andre ting, det med stell til pasienter, omsorg til pasienter, det kommer føler 
jeg litt i andre rekke, for det du dagen starter med at du forter deg, hvis du er 
gruppeleder må du gjøre mye føre legen kommer i full fart, men det tar jo.. en 
kan ikke løpe gjennom et stell av eldre mennesker” 
Sykepleierne opplevde at de løp fra pasientene. De opplevde at de ga pasientene bare 
behandling knyttet til sykdommen. De hadde få og ingen opplevelser av å gi helhetlig 
omsorg. De opplevde seg selv som maktesløse, håpløse og respektløse. 
Sykepleierne opplevde nærheten til pasienten som vanskelig. De opplevde at de ga 
pasientene en følelse av at de ikke hadde tid til å lytte. Sykepleieren opplevde at de 
brukte mest tid på praktiske ting, derfor kom de til kort i forhold til den nærheten de 
ønsket å gi pasientene. De synlige og målbare kravene i avdelingen er de praktiske 
gjøremålene. Det var de praktiske gjøremålene som ble prioritert. Kravene i forhold 
til mellommenneskelig nærhet, som ikke var målbart, ble vanskelig for sykepleierne å 
legge vekt på. Sykepleieren opplevde at hun kom til kort. 
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”det var vanskelig, det var så mange andre krav, som kolliderte med det, jeg 
brukte lang tid.. jeg følte jeg selv kom til kort, sykepleie handler om praktiske 
gjøremål, det er det som blir lagt vekt på i en hektisk hverdag, men det som 
ikke er målbart det er den omsorgen du kan ha gitt pasienten på det andre 
planet, mellommenneskelig nærhet, være til stede, klare å lytte til det de sier 
og forteller, uten at de får følelsen av at du alltid har dårlig tid. Det synes jeg 
er vanskelig” 
Sykepleierne opplevde at de ikke var tro mot seg selv og lojale mot egne 
omsorgsidealer. De opplevde seg selv som lite troverdige når de ikke kunne utføre 
sykepleien i tråd med sine idealer. De opplevde at de ikke ble hørt av ledelsen når de 
snakket om pasientenes behov. 
”Det betyr nesten alt, hvis ikke jeg får gjort jobben min, hva gjør jeg da?, da 
er det jo ikke noe hvitts i da, det er bare joks og bedrag, hater det som pesten, 
i våres opplevde jeg, de kjørte et fryktelig løp, avdelingen, sukk… deres 
visjon, hva de skulle gjøre, satsninger, hva med pasienten spurte jeg, det ville 
de ikke høre på, det hadde ikke de noe med, de fraskriver seg ansvaret når det 
gjelder det menneskelige” 
Sykepleierne i denne studien opplevde at de måtte si ifra at sykepleien de utførte i 
liten grad samsvarte med deres omsorgsidealer. 
”man må si i fra, jeg får ikke gitt det gode stellet som det var mye snakk om”  
Sykepleierne opplevde at avdeling eller sykehusledelsen ikke så dem. Opplevelsen av 
å ikke bli sett, ga dem en opplevelse av å være lite verdifulle. Sykepleierne beskriver 
en opplevelse av at de og ledelsen lever i to ulike verdener. 
”Ledelsen er atskilt fra fotfolket, vi lever i en verden og de i en annen, det er 
ingen gjensidighet” 
Sykepleierne fortalte om hvordan de opplevde å bli sett på som lite verdifulle, eller 
mangle verdifull kompetanse. Sykepleierne anså seg selv som mer verdifulle for 
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systemet når de kunne arbeide raskt og effektivt for å oppfylle avdelingens krav til 
resultater. De beskriver hvordan de bryter med egne idealer og derfor ikke er 
troverdige som sykepleiere. På den andre siden er de lojale mot avdelingen og 
ledelsen.  
4.2.6 Å ha håp  
Sykepleierne ga utrykk for at de var usikre på sin yrkeskarriere som sykepleier. De 
fryktet å komme inn i en vond sirkel av destruktive tanker. Sykepleierne beskriver 
hvordan opplevelsen av å ikke strekke til utløste missnøye med arbeidssituasjon og 
tanker om å slutte som sykepleier. Systemets manglende verdsettelse av kompetanse 
opparbeidet ved hjelp av lengre tids ansettelse og kontinuitet, gav sykepleierne lite 
håp om en positiv fremtid. 
”hvis en skal gå ofte hjem med den opplevelsen at en ikke har gjort en god 
jobb, så gjør jo det noe med meg som person, føler at jeg ikke strekker til, blir 
kanskje missfornøyd, gruer meg til å gå på jobb, komme inn i en vond sirkel, 
vil finne meg noe annet å gjøre. For du ser jo at på sengepostene er det 
stadig folk som slutter, det er særlig de yngre, det også gjør avdelingen 
sårbar, det er stadig nye folk, det er jo en ressurs med mennesker som har 
vært der en stund, vet hva som skal gjøres, er godt kjent” 
Sykepleierne fortalte om en usikkerhet i forhold til sykehuset som arbeidsgiver. 
Innskrenkninger i stillinger gjorde det vanskelig å få fast jobb. Sykepleierne opplevde 
at de som hadde vært mye syke, ikke fikk fast jobb. Det var en kamp om og prestisje i 
å ha fast arbeid på sykehuset. Sykepleierne opplevde at de var prisgitt sykehusets 
anseelse som en verdifull sykepleier. Det å være verdifull for sykehuset handlet om å 
være frisk, rask og tilstede, mer enn å utføre faglig forsvarlig sykepleie. 
”jeg har jo kollegaer som har vært uheldige, vært mye syke, de går i 
vikariater, får ikke faste stillinger, tidligere var det veldig lett å få fast jobb, 
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det er det ikke lenger, hvert fall ikke på sykehuset, det jo de interessante 
jobbene, hvert fall som nyutdanna” 
Sykepleierne fortalte at opplevelsen av å ikke strekke til frarøvet dem håpet på en god 
fremtid. Håpløsheten preget forventningene til fremtiden som sykepleier ved 
sykehusavdelingen. 
”Det er umulig å nå de målene de setter for oss, de forventer mer, samtidig 
som vi skal klare oss med mindre, det går jo rett og slett ikke, det kommer til 
å gå galt til slutt” 
Sykepleierne forteller om en hverdag hvor de opplever i liten grad tilfredsstillelse 
over den sykepleien de utførte. Meningsløshet og skamm var deler av beskrivelsene. 
De ønsket å yte omsorg til pasientene, men maktet ikke å få dette til. De beskrev at de 
ble ydmyket ved at gleden av å gi av seg selv, i liten grad var mulig å oppnå. 
Jeg føler sorg, frustrasjon, sinn, hvorfor kan ikke forholdene legges til rette 
slik at vi kan føle en tilfredsstillelse, i det vi gjør, hvorfor må det være sånn? 
Så da må jeg resignere, det er farlig det, jeg skammer meg over helsevesenet, 
jeg ber for ledelsen for skammen ligger i mitt sjelsliv, ledelsen og vi jobber i 
hver vår verden, vi må jo jobbe sammen hvis det skal bli meningsfylt, dette er 
meningsløst, for i meg er det kjærlighet til mennesket som får meg til å 
strekke ut min hånd, men når jeg ikke kan det blir det meningsløst, man føler 
at det jeg har å bidra med blir avvist, man blir ydmyket, det finnes ikke noe 
som gleden av å kunne gi av seg selv” 
Sykepleierne fortalte hvordan de opplevde at mange sluttet i avdelingen. De beskrev 
hvordan de antok at arbeidsbelastningen var en medvirkende årsak til at sykepleierne 
sluttet i jobben sin. De fortalte også hvordan de opplevde at det var vanskelig å få 
jobb på sykehuset, at det var færre faste stillinger ledig. Sykepleierne beskrev en 
holdning i sykepleiergruppen, som oppgitthet og i liten grad positiv fremtidstro. 
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”Det er mange som slutter, fordi det er for slitsomt. Hvis ikke en 
person kan inneha en hel stilling, da er det noe galt med systemet. 
Det er ikke lett å få jobb som sykepleier, det å få fast jobb på 
sykehuset, er jo nesten umulig det nå, men jeg trur det blir ledige 
stillinger etter hvert, folk slutter jo, man merker det i 
sykepleiergruppa, at man begynner å bli lei, det spørs om de orker å 
være her” 
Sykepleierne opplevde at det var mange som sluttet som følge av lite verdighet i 
arbeidet. Det var vondt å vanskelig å ikke strekke til. Sykepleierne fortalte om en 
kultur i avdelingen som handlet om å klage over situasjonen. De erfarte at klaging var 
uhensiktsmessig. De fortalte om en forventning til kvinnelige sykepleiere om å 
strekke seg, bli utnyttet og ha liten innflytelse. De kvinnelige sykepleierne aksepterte 
at de hadde liten innflytelse. 
”Vi i helsevesenet snakker så mye oss i mellom, det kommer aldri videre, dit 
det hører hjemme, det blir bare syting og klaging, så går vi i den samme 
tralten, for det er jo ikke noe som forandrer seg, så gir du litt opp, det er 
nesten farlig å si det men det er et kvinnefenomen, det ville ikke menn ha 
gjort, de gidder ikke å gå i stell, ikke få noen innflytelse på egen hverdag, bli 
skalta og valta med som oss, men vi blir på vår post, det har vel kvinner alltid 
gjort, det tror jeg vel, kanskje derfor det er som det er” 
Her kommer det frem hvordan en sykepleier har resignert og akseptert sin situasjon. 
Det kvinnelige kommer her frem som noe vedvarende negativt. Denne sykepleieren 
fortalte også at sykepleierne gikk inn i en form for offerposisjon, representert som 
klaging og syting med liten grad av refleksjon over denne strategien. Sykepleieren 
forsvarte strategien med at det er slik det alltid har vært for kvinner. 
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5. Drøfting 
Dataene som ble presenter i den forrige delen, blir her drøftet med hensikt å besvare 
forskningsspørsmålene i denne studien. Spørsmålsformuleringene fungerer som et 
naturlig seleksjonsprinsipp. Forskningsspørsmålene avgjør hva som er relevant å løfte 
frem fra intervjuene (Bengtsson 2006).  I intervjuene ble deltagerne bedt om å fortelle 
om sykepleie og omsorg, og hvilke erfaringer og tanker de hadde i forhold til faktorer 
som påvirket utøvelsen av sykepleie og omsorg i sykehusavdelingen. Drøftingen skal 
belyse mine funn ved bruk av utvalgt teori og forskning. De moralske aspektene i 
sykepleiernes fortellinger blir her synlige. 
 I dette kapittel vil jeg løfte frem det som gjennom analysen er sykepleiernes 
fremtredende erfaringer med å utøve sykepleie i tråd med sine omsorgsidealer i møte 
med rammene for drift av akutte sykehusavdelinger. I første del av drøftingen belyser 
jeg det som i analysen av data femkommer som sykepleiernes omsorgsidealer. Videre 
fokus i drøftingen er de fremtredende dilemmaene som sykepleieren blir utfordret på 
å løse i sin arbeidshverdag, og hvordan dette kan forstås i lys av utvalgt teori og 
forskning.  Det neste fokuset i drøftingen er hvilke konsekvenser dette får for 
sykepleieren som fagperson og menneske, sett i lys av omsorgsteori og relevant 
forskning. I drøftelsen har jeg ved enkelte anledninger valgt å bruke ”hun” som 
betegnelsen for sykepleieren. Hensikten er ikke å generalisere, men å løfte frem det 
betydningsfulle i mine funn for belyse og drøfte disse, eventuelt skape gjenkjennelse 
og nye måter å betrakte fenomenene på. 
5.1 Hvilke omsorgsidealer er fremtredende i sykepleiernes 
fortellinger. 
I intervjuene ble sykepleieren utfordret på å fortelle om hva som for dem var 
sykepleie, og hva som for dem kjennetegnet god omsorg. Deltagerne i studien 
forteller om omsorgsidealer, sitt bilde av seg selv og sin identitet som sykepleier. I 
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min studie kommer ønske om å hjelpe andre på en uselvisk måte frem. Sykepleierne 
forteller om tradisjonelle altruistiske verdier. Dette er i tråd med undersøkelser som 
viser at altruistiske verdier vektlegges i større grad enn for eksempel inntekt og 
avansemuligheter i forhold til valg av sykepleier som yrke. Dette gjelder for begge 
kjønn både i min studie og i studien som er gjennomført av Senter for 
Profesjonstudier (Abrahamsen, B. 2006). Det vil alltid være relevant å spørre seg om 
måten sykepleierne fremstiller seg, faktisk forteller hvilke omsorgsidealer de har, eller 
om dette er en konstruksjon i samtalen med meg. Jeg finner det som fremtredende i 
mine data at de sykepleierne jeg samtalet med, ønsket å hjelpe andre mennesker som 
var svake, syke og i behov av pleie og omsorg. Sykepleierne fortalte om opplevelsen 
av plikt og glede ved å hjelpe andre.   
5.1.1 Å gi helhetlig omsorg 
Når sykepleierne skulle beskrive det de mente var sitt ansvarsområde, handlet det om 
ansvar for en helhet. Idealene kommer frem som fortellinger om helhetlig omsorg i 
sykepleien. De opplevde å ha ansvar for hele mennesket, ikke bare den biologiske 
kroppen og sykdommen som hadde rammet den. De opplevde et ansvar for å bistå å 
hjelpe pasientene med eksistensielle spørsmål som kunne omhandle livshåp, 
endringer i livssituasjon på grunn av sykdom og død.  
Et helhetlig menneskesyn er grunnlaget for sykepleien og omfatter den fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige dimensjon hos mennesket. Disse kjerneområdene har 
utgjort grunnlaget for utarbeidelsen av utdanningsprogrammene i sykepleien fra 
inngangen av 70 tallet og frem til i dag. I takt med en generell kritikk av et 
naturvitenskaplig dualistisk menneskesyn, har sykepleie som fag vært en forkjemper 
for et helhetlig syn på mennesket som erkjenner at mennesket er mer en summen av 
delene, og mer enn kropp og sjel ( Martinsen 2003). Et utvidet helsebegrep har 
tradisjonelt vært sentralt i sykepleie som fag, og kommer til utrykk blant annet i 
Florence Nightingales tekster (Henderson 1998).  
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 Sykepleie som fag har også gjennom tidene hatt et stort ansvar for samfunnet 
gjennom sitt arbeid med kontroll av helsetilstand, forbygging og behandling utenfor 
institusjonene. Sykepleierne opplevde at de hadde et moralsk ansvar for en tjeneste 
som var viktig for samfunnet. Ansvaret sykepleierne i denne studien opplevde, gikk ut 
over deres virksomhet i sykehusavdelingen.  De fortalte om hvordan de ønsket å 
hjelpe pasientene slik at situasjonen også ble bra når de kom hjem etter innleggelsen. 
De opplever et ansvar for å hjelpe pasienten og pasientens familie, samt legge til rette 
situasjonen i hjemmet slik at pasienten kunne klare seg etter hjemkomst. Det er slik 
ansvaret for mennesket i samfunnet, og samfunnet som menneske, kommer frem i min 
studie. Det kan tyde på at sykepleierne forteller om et kollektivistisk menneskesyn, 
som en grunnleggende verdi. Et slikt menneskesyn erkjenner menneskets livsform 
som et produkt av kollektiv, fellesmenneskelig praksis(Martinsen 2003).  
5.1.2 Å gi individuell sykepleie 
Sykepleierne gir utrykk for at omsorgen som utøves skal være individuell tilpasset. 
Dette mener Martinsen grunner i sykepleierens menneskesyn. Martinsen hevder at om 
omsorg skal forstås positivt forutsettes et kollektivistisk menneskesyn (Martinsen 
2003 s.47).  Sykepleierne ga utrykk for at deres omsorgsidealer var å gi omsorg som 
var tilpasset det spesielle individet de var satt til å pleie. De fortalte at det var kun i 
samhandling med pasienten at de kunne se og oppdage pasientens behov for pleie og 
omsorg. De var opptatt av at det var i relasjon til pasienten at de kunne utvikle sin 
sykepleie til å bli faglig og etisk forsvarlig. Dette viser at sykepleierne erkjenner at 
omsorgen er relasjonell, og at sykepleieren er avhengig av pasienten. Sykepleierne 
forteller om et kollektivistisk menneskesyn hvor det grunnleggende er at vi er 
avhengige av hverandre og der sykepleieren må møte pasientens behov, både som 
sykepleier og menneske. Som Henderson skriver, handler dette om å ”komme under 
huden på pasienten, for å kunne vite hva han trenger”(Henderson 1998, s. 24, min 
kursivering) 
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Sykepleierne fortalte at de opplevde å ha ansvar for å hjelpe svake og svært 
hjelpetrengende pasienter. Pasientene var svake og avhengig av dem for å få pleie og 
behandling. Det kan tyde på at sykepleierne erkjenner en posisjon med makt. Det 
avgjørende for omsorgen er hvilket menneskesyn som ligger til grunn. Martinsen taler 
for at omsorg med utspring i et kollektivistisk menneskesyn gjør omsorg positivt. 
Dette blir av Martinsen (2003) omtalt som et moralsk universalismeprinsipp som 
bunner i at vi alle er avhengige av hverandre, og at vi alle kan bli svake å komme til å 
ha bruk for hjelp. Dette grunnsynet er forankret i et praktisk forbilde som vi finner 
igjen i liknelsen om den barmhjertige samaritan. Martinsen hevder videre at denne 
liknelsen viser til det andre særtrekk ved omsorg, nemlig at det er et praktisk begrep 
(Martinsen 2003, s. 15). Det motsatte er i følge Martinsen en ”sentimental omsorg” 
hvor deltagelsen i den andres lidelser begrenser seg til egne følelser, og stopper ved å 
synes synd på den andre. 
Sykepleierne i denne studien fortalte hvordan de opplevde det å være nær pasientene, 
som en vesentlig del av omsorgidealene i sykepleien. Nærhet handlet mye om å være 
til stede hos pasienten, på en slik måte at sykepleieren gjorde bruk av sansene sine. 
Dette samtidig som sykepleieren utførte praktiske oppgaver knyttet til behandling, 
pleie og omsorg. Sykepleierne fortalte hvordan de ønsket å lytte til og se på pasienten, 
gi pasienten anerkjennelse samtidig som de skulle gi pasienten helhetlig omsorg. 
Sykepleierne var opptatt av mulighetene til å bruke det kliniske blikket. Sykepleierne 
er her opptatt av den praktiske omsorgen, og at det de ser, hører, lukter eller erindrer 
hos pasienten, blir en appell til sykepleieren om gi omsorg som er tilpasset 
individuelle behov. Dette er i tråd med Martinsen beskriver som ”ekte” omsorg. For at 
om omsorgen skal være ”ekte”, må sykepleieren forholde seg til den andre ut fra en 
holdning som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon (Martinsen, 2003, s. 71).  
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5.2 Hvilke erfaringer er fremtredende i forholdet: 
sykepleierens omsorgsidealer i møte med rammene for 
driften av sykehusavdelingen? 
I denne delen legger jeg fokus på de dilemmaene som sykepleieren beskriver utløses i 
det å utøve sykepleie i tråd med omsorgsidealene, innenfor rammene for drift av 
sykehusavdelingen? 
Sykepleierne fortalte om et ansvar som de erfarte var vanskelig å realisere i 
sykehusavdelingen. Det var et fremtredende dilemma for sykepleierne å ha ansvar for 
helhetlig omsorg innenfor de rammene som var gitt i sykehusavdelingen. 
Sykepleierne fortale at de var lojale mot sykehuset. De fortalte hvordan de tok ansvar 
for at pasientene fikk den behandlingen de skulle ha, og at det kom i første rekke. 
Sykepleierne prioriterte gjøremål som var rettet mot kortere liggetid, og flere 
behandlede pasienter. Sykepleierne opplevde en bekreftelse på at det å arbeide raskt 
og hurtig var verdifullt for avdelingen. Helsevesenet har med bakgrunn i gjeldene 
føringer, som gjøres rede for i teoridelen, ansvar for å forebygge, diagnostisere og 
behandle sykdom, skade og lyte samt gi rehabilitering, attføring, pleie og omsorg 
(Askildsen og Haug, 2001). Sykehusenes primærfunksjon er diagnostikk og 
behandling, utdanning av personell til helsetjenesten og forskning og utvikling (NOU 
1997:2). Et viktig mål for sykehusene som en del av helsetjenesten er effektiv 
utnyttelse av ressursene og mer helse pr krone (Lian 2003). I følge Henderson (1998) 
er sykepleierens særegne funksjon å hjelpe mennesket, sykt eller friskt, til å utføre de 
handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en fredfull død). 
Sykeleierens funksjon er å gjøre dette på en slik måte som hjelper pasienten til 
selvstendighet så raskt som mulig. Videre sier Henderson at sykepleieren har 
herredømmet i dette arbeidet samtidig som hun skal hjelpe pasienten med å 
gjennomføre behandlingen som legen har iverksatt, sammen med teamet rundt 
pasienten best mulig.  Sees dette i lys av sykehusenes funksjon i forhold til 
primæroppgavene diagnostikk og behandling, bør det ikke være noen motsetninger i 
dette og sykepleiernes opplevelse av å prioritere gjøremål knyttet til behandling. Det 
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kan tyde på at det er omsorgsidealene knyttet til ”helhetlig omsorg” som er 
problematisk for sykepleierne i sin arbeidshverdag. Om man ser på sykepleierens 
yrkesetiske retningslinjer sier disse: sykepleieren ivaretar pasientens integritet, 
herunder retten til helhetlig omsorg (Norsk sykepleierforbunds prinsipprogram 2001). 
Sykepleiernes omsorgsidealer i forhold til helhetlig omsorg, utløste store dilemmaer 
for sykepleieren i møte med rammene for driften av sykehusavdelingen.  Det 
fremtredende i mine data handler om at sykepleierne ikke ser seg i stand til å utøve 
omsorg knyttet til eksistensielle spørsmål som pasientene måtte ha, innenfor de 
rammene som er gitt. De forteller om minimal tid til samtaler og nærhet til pasienter 
som var alvorlig syke og urolige med mange spørsmål. De opplevde at pasientene 
med behov for samtaler og nærhet i en vanskelig livssituasjon, ble overlatt til seg selv. 
De opplevde at pasienter kunne dø alene på rommet sitt. Det er rimelig å forstå at 
dette er vanskelig for sykepleierne, da det er lite forenelig med idealene om helhetlig 
omsorg. God kvalitet på omsorg, effektivitet og produktivitet er også omtalt av andre 
som uforenelig (Vike m.fl. 2002). Sykepleierne i denne studien forteller at den 
helhetlige omsorgen de ga var av dårligere kvalitet enn det de synes var greit. Denne 
type dilemmaer blir av andre omtalt som ”sykehuskrisen”(Barnum og Kerfoot, 1995; 
NOU, 1997:2).  
De opplevde at sykehusledelsen var fornøyd med arbeidet de gjorde, og at pasientene 
svarte fornøyd i spørreundersøkelser. Men sykepleierne opplevde ikke dette selv. De 
stilte seg tvilende til resultatene og fortalte at det var på de ”rolige vaktene” de gav 
helhetlig omsorg, med mulighet for samtale med pasienten. På slike vakter kunne de 
sette seg ned å være sammen med pasientene, prate med pasientene og gi informasjon.  
Det var sjelden de hadde mulighet til å gi informasjon. De opplever at de veldig 
sjelden kunne sette seg ned å prate med pasientene. De fortalte hvordan de så at 
pasientene satt med mange spørsmål som sykepleierne skulle ha svart på. De fortalte 
om en fortvilelse over at de ikke maktet å ta vare på hele mennesket, selv om ledelsen 
på sykehuset mente at det klarte det.  
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Sykepleierne beskriver hvordan de sviktet pasientene da de ikke maktet å utøve 
helhetlig og individuell omsorg. Sykepleierne opplevde at det var diagnosen som var i 
sentrum for avdelingen og ikke mennesket i diagnosen. Sykepleierne fortalte om en 
maktesløs og håpløs situasjon hvor de faglig sett prioriterte de viktigste oppgavene i 
forhold til behandlingen, men hvor de opplevde seg selv som umoralske og 
respektløse overfor pasientene.  
Det var et fremtredende og stort dilemma for sykepleierne at de opplevde et ansvar 
som var for stort i forhold til de rammene de måtte forholde seg til, både av tid og 
ressurser. De brukte mye av sin tid på samtaler med pårørende, hjemmesykepleie, 
hjelpemiddelsentral osv, for å tilrettelegge situasjonen hjemme for pasienten og dens 
familie. Det var mye kontor og telefonarbeid knyttet til denne type arbeid for 
sykepleierne. Dette er en type omsorg, som i dette systemet er usynlig, men som er 
meningsfull for sykepleieren, som vanskelig lar seg måle av noe parameter i 
sykehusavdelingen. I dette systemet er det antall innleggelser og utskrivelser som 
telles. I medisinske avdelinger er det overvekt av pleiepasienter. Pleiepasienter gir lav 
DRG, men er samtidig veldig ressurskrevende for sykehuset ( Vike m.fl. 2002). Dette 
er en pasientgruppe med høy alder, og komplekse sykdomsbilder som krever avansert 
medisinsk behandling. Det er arbeidet som sykepleieren gjør med å legge til rette 
situasjonen hjemme for pasienten som gjør at pasienten kan skrives ut av sykehuset. 
Sykepleieren bærer ansvaret for at pasienten kommer hjem i dårlig forfatning og uten 
nødvendig hjelp og tilsyn av helsepersonell. Det arbeidet som sykepleieren gjør kan 
være en medvirkende årsak til at ventelistene er redusert (Hovik, Lie 2005) I dagens 
sykehus er denne form for omsorg usynlig. Den regnes ikke med, og har dermed 
ingen mattematisk og økonomisk verdi.  Sykepleierne prioriterer dette med bakgrunn i 
at pasienten blir utskrevet så fort det lar seg gjøre, og ofte i dårligere forfatning, i 
forhold til å kunne ta vare på seg selv, enn da han ble innlagt. Begrunnelsen til 
sykepleieren ligger trolig i hennes kollektivistiske menneskesyn, sin lojalitet til 
sykehuset og i hennes evne til å begripe pasientens situasjon utover innleggelsen i 
sykehusavdelingen. Sykepleierne opplevde at de måtte prioritere gjøremål som var 
rettet mot forventninger om kortere liggetid, og flere behandlede pasienter. Frykt for 
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nedleggelse av avdelingene, og tap av arbeidssted fikk sykepleierne til å føle seg 
presset til å innfri avdelingens krav om effektivitet. Sykepleierne fikk bekreftet at det 
å arbeide raskt og hurtig var verdifullt og synlig i avdelingen. 
Sykepleierne fortalte om hvordan de opplevde å bli sett på som lite verdifulle, eller 
mangle verdifull kompetanse. Sykepleierne anså seg selv som mer verdifulle for 
systemet når de kunne arbeide raskt og effektivt for å oppfylle avdelingens krav til 
resultater. De beskriver hvordan de bryter med egne idealer og derfor ikke er 
troverdige som sykepleiere. På den andre siden er de lojale mot avdelingen og 
ledelsen. Sykepleierne lot seg lede av systemet til å gjøre som de ble fortalt. Dette var 
et dilemma for sykepleierne. Dette bekrefter at sykepleierne har en underdanig 
holdning i sin yrkesutøvelse Sykepleierne opplevde kontrollrutinene som forstyrrende 
og tidkrevende i arbeidet som sykepleier. Dette opplevde de som en ekstra belastning. 
Dette er form for arbeidsdisiplin som skal sikre kvalitet på den måten at det ikke blir 
gitt feil medisiner når det er to sykepleiere som kontrollerer medisinen før den gis til 
pasienten. Dette ligger i NPM tankegang at man ved hjelp av slike tiltak skal sikre 
effektiv drift (Eriksen 2000). Sykepleierne erfarer dette som en belastning, og ikke 
som noe tiltak som bedrer kvaliteten i sykepleien de gir til pasientene. Utrederne i 
NOU 1997:2 er undrende til om ikke effektiviteten i dagens sykehus faktisk har 
redusert kvaliteten. En annen side av denne type erfaringer er at sykepleierne opplever 
å være mindre verdifull, eller mangle kompetanse. Avdelingens rutiner og 
organisering for å sikre effektivitet, ga sykepleierne en opplevelse av at verken 
pasientene eller dem selv var verdifulle. Sykepleierne fortalte hvordan de opplevde at 
deres kompetanse på å observere tegn hos pasientene ikke ble betraktet som viktig av 
leger. Sykepleiernes kompetanse ble ikke sett. Opplevelsen av å ikke bli sett på som 
verdifull i risikosituasjoner, oppleves som å bli degradert som sykepleier. 
Sykepleierne opplevde at de hadde lav status. Sykepleierne fortalte at når de ikke ble 
sett på som verdifulle i sykehuset, mistet de også verdi i seg selv. Deres kompetanse 
ble betraktet som lite verdifull av systemet, som igjen førte til at de betraktet sin egen 
kompetanse som lite verdifull. Sykepleierne ble stående i fare for å senke de faglige 
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kravene de hadde til seg selv som sykepleier, fordi de faglige kravene ikke hadde 
verdi i systemet. De fortalte om en fortvilelse over tapet av egen verdi. 
Sykepleierne beskriver de økonomiske rammebetingelsene som en utløsende årsak til 
likegyldighet. Sykepleierne betegner de økonomiske rammebetingelsene som et 
hinder for avdelingen til å leie inn personell ved sykdom. Som følge av dette 
beskriver sykepleierne at de økonomiske rammebetingelsene gir dem bekreftelse, som 
mindre verdifull for avdelingen. De økonomiske rammebetingelsene ble et symbol for 
sykepleierne på avdelingens likegyldighet overfor sykepleieren. De var maktesløse i å 
påvirke rammebetingelsene. Opplevelsen av likegyldighet var det motsatte som å bry 
seg om. De var oppgitte over de økonomiske rammebetingelsene, som de opplevde 
var årsaken til at de ikke brydde seg tilstrekkelig om pasientene. 
5.3 Hva er det sykepleierne forteller meg at de gjør for å 
mestre sin hverdag?  
Hvordan håndterer sykepleieren dilemmaene? 
Sykepleierne opplevde skyldfølelse i forhold til at pasientene ble sent hjem i dårligere 
forfatning enn det de var i når de ble innlagt. Sykepleierne mente det ble slik fordi de 
ikke hadde tid til å ta individuelle hensyn i pleien av f.eks eldre mennesker. Ved at 
sykepleieren ikke hadde tid til å håndlede og veilede pasientene gjennom stell, 
medførte dette til at de eldre etter hvert mestret egenomsorgen dårligere, da de ikke 
ble gitt muligheten til å utføre deler av denne selv. Sykepleierne opplevde at de ikke 
behandlet pasientene med respekt og verdighet, da de ikke valgte å gi gode stelle med 
veiledning og tilrettelegging for pasientene, og at dette medførte og påførte 
pasientene dårligere evne til å mestre egenomsorgen, depresjoner og lidelser. 
Sykepleierne opplevde at de gav en uverdig sykepleie og omsorg til eldre mennesker 
som var i behov av tilrettlegging og veiledning. Sykepleierne i denne studien fortalte 
hvordan de kunne opplevde at liten tid, gjorde dem hensynsløse ovenfor pasientene. 
”føler noen ganger at jeg skyter medisinen inn i munnen på dem” 
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De fortalte at det var liten tid som var årsaken til at de gav feil medisiner, ikke fikk 
gitt pleie og observert pasientene slik som de ønsket. Det var liten tid som gjorde at 
pasienter kunne dø alene på rommet. Det gikk ut over behandlingen til de andre 
pasientene om de prioritert å være hos en av dem. Sykepleierne ga utrykk for at de 
utførte sykepleieoppgaver som krevde oppfølging, med en aksept på at oppfølging i 
avdelingen ble overlatt til andre, på grunn av for liten tid. Sykepleieren ga utrykk for 
mindre muligheter til oppfølging og kontroll av behandling gitt til sine pasienter 
Sykepleierne hang opp intravenøse drypp2, men overlot overvåkningen av pasientene 
under behandlingen, til intensivavdelingen.  
Sykepleierne fortalte om hvordan de lot vær å gå inn til pasienter, selv om pasienten 
ringte på for å få hjelp, og selv om sykepleierne forstod at det kunne være at pasienten 
ringte på fordi det hadde skjedd noe som kunne være alvorlig. Det var tiden som 
presset dem til å la vær å ta klokkene som ringte. Sykepleierne hadde det vanskelig 
med å utføre sykepleien på en slik uverdig måte. 
Sykepleierne i denne studien fortalte at de ønsket mer tid til nærhet, men de ønsket 
ikke å være nær alle pasienter. De fortalte at nærhet handlet om ”kjemi” mellom 
pasient og dem selv. De fortalte at det var noen pasienter de ikke hadde sans for. I 
forlengelsen av dette opplevde sykepleieren seg selv som respektløse overfor 
pasientene, når de avbrøt pasienten i samtalen. Sykepleierne fortalte at de ikke tok 
ansvar for å gi helhetlig omsorg når de valgte å ikke åpne mer opp for samtaler med 
pasienter. Sykepleierne forteller om at de ikke var den samme etter at slike ting hadde 
skjedd, relasjonen til pasienten ble dårligere. Sykepleierne skammet seg og å ga 
utrykk for at de hadde det vanskelig. De ga utrykk for at de syntes synd på og sviktet 
pasienten. Martinsen (2003)sier at omsorg er et relasjonelt og praktisk begrep som 
grunner i et moralsk universalismeprinsipp om ansvar for de svake. Et særtrekk i 
sykepleierens omsorg er praktiske handlinger som grunnes i barmhjertighet til den 
svake man er satt til å pleie. På den måten stiller man seg ikke utenfor den andres 
                                              
2
 Medisinsk behandling som administreres direkte inn i blodbanen, via en kanyle. 
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lidelse, men deltar praktisk i den andres lidelser. Det motsatte blir en sentimental 
omsorg hvor sykepleierens deltakelse begrenser seg til sine egne følelser (Martinsen 
2003, s15-16). Sykepleierne i denne studien prioriterte bort nærhet og samtaler med 
pasienter som ga utrykk for å ha eksistensielle behov. Det var tidspresset i avdelingen 
som motiverte sykepleierens prioriteringer til å gjelde behandlingen av pasienter. 
Sykepleierne i denne studien opplevde at de beskyttet seg på en måte ved å la vær å 
åpne opp for ting de visste ville ta tid. De fortalte at de ikke maktet å ha tankene sine 
på pasienten, når de samtidig tenkte på andre ting de skulle gjøre. Sykepleierne kunne 
ikke tillate seg å gå inn i problemene til pasientene, for da ville pasientene 
beslaglegge for mye av sykepleiernes tid. Sykepleierne fortalte at de i enkelte 
situasjoner trakk seg unna pasientene. De maktet ikke å være nær pasientene i 
situasjoner som de opplevde som tøffe. Det å gjennomføre et stell av døende 
opplevdes ikke som vanskelig. Det var å håndtere eksistensielle behov hos pasienten, 
som var vanskelig. Sykepleierne beskriver at de trakk seg unna pasientenes 
eksistensielle behov.  Der hvor sykepleierne opplevde at det ble krevd ekstra av dem, 
kunne de trekke seg unna av hensyn til seg selv. Martinsen (2000)spør i sin teori om 
vi som sykepleiere har beveget oss mot omsorg for oss selv og vår egen gruppe 
samtidig som vi svikter i omsorgen til de vi er satt til å hjelpe. Ved å lukke for 
bestemte sanseerfaringer, kan ikke sykepleieren sanse den andres lidelse. Martinsen 
betegner dette som et kretsende kall, et kall som er rettet mot en selv, og mot andre 
enn nesten (Martinsen, 2000, s114). Martinsen kritiserer den ideologien som råder i 
helsevesenet som formidles gjennom markedet, og taler for at det kan skje en 
individualisering og selvsentrerthet hos sykepleieren. 
Sykepleierne opplevde nærheten til pasienten som vanskelig. Sykepleierne opplevde 
at det var letter å utføre en mer mekanisk form for sykepleie. Nasjonale og 
internasjonale studier bekrefter en slik praksis blant sykepleiere. Sykepleierne 
fokuserer på relasjonelle etiske perspektiver, og empatisk pleie, men det kan tyde på 
at mer mekanisk pleie utøves i praksis. Dette kan også forstås som at de ønsker at 
kvaliteten på pleien skal være høy og i tråd med deres overbevisning, men de erfarer 
at de bryter med sine egne idealer. Opplevelsen av at de har det vanskelig kan også 
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tolkes som at ser de etiske problemene knyttet til sin praksis, men at de opplever å 
være i en umulig posisjon til å endre den (Ford & Turner, 2001, Sørlie m fl 2003, 
Choowattpakorn m fl.2004).  
 Sykepleierne opplevde at de ikke hadde tid til å utføre prosedyrer slik de har lært seg 
i utdannelsen at det skal gjøres. De måtte senke kravene til seg selv og til måten 
prosedyrene ble utført på. Sterile prosedyrer gjorde de alene uten noen til å assistere 
seg. De brukte ikke det utstyret de hadde lært å bruke i de prosedyrene når de utførte 
prosedyren i sykehusavdelingen. Dette viser at kvaliteten på pleien og omsorgen 
forringes på flere måter. Andre internasjonale studier viser at turnover og 
nedbemanning, som tiltak mot effektivisering av tjenesten, reduserer kvaliteten på 
pasientbehandlingen. Det vises blant annet til økt dødelighet og økt antall 
postoperative komplikasjoner blant pasienter på kirurgiske sengeposter (Aiken, 
Douglas, Sloane og Sochalski, 1998; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski og Silber, 
2002; Needlemann, Buerhaus, Mattke, Stewart og Zelevinsky, 2002; Perscott, 1993). 
En undersøkelse med fokus på korridorpasienter er gjennomført ved indremedisinske 
avdelinger ved norske sykehus. Spørsmålene i undersøkelsen omhandlet 
konsekvenser av korridorpasienter og om dette medførte økt risiko for feilbehandling 
og uhell. Undersøkelsen konkluderer med at korridorpasienter kan medføre at 
pasienter skrives ut for tidlig. Videre sies det at det kan innebære at pasientene får 
forlenget sykdomsforløp, resultere i unødvendige komplikasjoner, behandlingssvikt 
eller hyppigere reinnleggelse. En viktig konklusjon fra undersøkelsen er at de 
ansvarlige oppfatter at ikke bare korridorpasientene, men også øvrige pasienter i 
avdelingen, får redusert kvaliteten på behandlingen. Dersom korridorpasientbelegget 
er høyt over tid, kan denne studien tyde på at situasjonen kan være faglig uforsvarlig 
(Larsen, B. I, Skretting, P, Farstad, T. 2000). Mine funn kan indikere at sykepleierne 
utøver en omsorg som samsvarer dårlig med sykepleiernes omsorgsidealer. Kvaliteten 
forringes for sykepleierens muligheter til å utvikle sin praktiske kompetanse i det å 
skaffe seg erfaringer i praktisk sykepleiearbeid i samhandling med pasient og teamet 
rundt denne, samt at risiko for feilbehandling av og komplikasjoner hos pasienten blir 
større.  
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5.4 Hvilke konsekvenser har sykepleiernes håndtering av 
sin arbeidssituasjon, for sykepleieren som fagperson 
og menneske? 
Ansvaret i omsorgsidealene handlet mye om at sykepleien skulle utføres faglig og 
etisk forsvarlig. Dette handlet om lojalitet til sykepleie som fag, til pasienten de var 
satt til å pleie, og til sykehuset som arbeidsgiver. Sykepleiernes fortellinger handler 
om noen måter å håndtere det å utøve sykepleie innenfor rammene i sin 
arbeidshverdag. De fortalte at det var unntaksvis at de opplevde gode arbeidsdager 
hvor de utøvde helhetlig og individuell omsorg. I forlengelsen av dette erfarer de selv 
å svikte pasienten, som selv å være sviktet og ikke ha verdi. De erfarte å svikte seg 
selv og sitt ansvar som sykepleier og menneske.  
Å være sviktet, og en sviktende sykepleier 
Sykepleierne opplevde at de ble sviktet av sykehuset, og at de selv sviktet pasientene 
og de andre sykepleierne. Sykepleierne visste at om de måtte være hjemme med sykt 
barn, ville det gå ut over de sykepleierne som skulle være på jobb på den måten at det 
ble mer å gjøre. De aksepterte maktesløsheten og bar noe av ansvaret for det faktumet 
at det ville bli lettere å gjøre feil for de andre sykepleierne, på grunn av en stresset 
arbeidssituasjon med færre sykepleiere på jobb. De gjorde feil når de hadde for mye å 
gjøre. De hadde ingen mulighet til å påvirke arbeidssituasjonen slik at det ble trygt for 
pasientene. De opplevde at de var uforsvarlige.  
I mine data kommer det frem hvordan sykepleierne har resignert og akseptert sin 
situasjon. Det kvinnelige i sykepleien kommer ofte frem som noe vedvarende 
negativt. Sykepleierne gikk inn i en form for offerposisjon, representert som klaging 
og syting uten noe form for faglig refleksjon over denne strategien. Sykepleierne i 
denne studien opplevde at de måtte si ifra at sykepleien de utførte i liten grad 
samsvarte med deres omsorgsidealer. Sykepleierne fortalte om en kultur i avdelingen 
som handlet om å klage over situasjonen. De erfarte at klaging var uhensiktsmessig, 
og at den forgikk dem imellom. I min studie var dette mer fremtredende hos de 
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kvinnelige deltagerne. I forskning som kan relateres til denne problematikken snakker 
man om ”skylleromsprat” Dette blir ansett som en ukultur, og som et kvinnefenomen 
(Hundborg, S., Hall, E., 2003). De finner trøst hos hverandre. De har ingen andre 
steder å gå. Dette kan også sees på som en strategi som er hensiktsmessig, da de får 
ventilert noe av sin frustrasjon, men det kan påvirke arbeidsmiljøet på en slik måte da 
det utvikles en kultur og en holdning til at situasjonen bare er negativ. Fortellingene 
handlet om å strekke seg, bli utnyttet og ha liten innflytelse. De kvinnelige 
sykepleierne aksepterte at de hadde liten innflytelse. Sykepleieren forsvarte strategien 
med at det er slik det alltid har vært for kvinner. De innordnet seg det de opplevde 
som kompetansehierarki i avdelingen.  Sykepleierne beskrev hvordan de senket sine 
ambisjoner og krav til kvaliteten på sine tjenester. De beskriver en følelse av å være 
nedtrykt. Sykepleierne beskrev en holdning i sykepleiergruppen, som var oppgitthet 
og i liten grad positiv fremtidstro. Dette kan være en følge av endringene i sykehuset 
som organisasjon og en kilde til utvikling av en form for subkultur innad i systemet. 
Dette kan medføre og forsterke en avstand mellom faggruppene i organisasjonen. 
Dette kan videre redusere muligheten til å utvikle seg i sitt arbeid, og sin kompetanse 
som sykepleier samt frarøve sykepleieren muligheter til å utøve og utvikle sitt kliniske 
blikk og sin kliniske kompetanse generelt. 
 Sykepleierne forteller om en hverdag hvor de opplever i liten grad tilfredsstillelse 
over den sykepleien de utførte. Meningsløshet og skamm var deler av beskrivelsene. 
De ønsket å yte omsorg til pasientene, men maktet ikke å få dette til. De beskrev at de 
ble ydmyket ved at gleden av å gi av seg selv, i liten grad var mulig å oppnå. 
Sykepleierne var usikre på fremtiden som sykepleier. De fryktet å komme inn i en 
vond sirkel av destruktive tanker. Sykepleierne beskriver hvordan opplevelsen av å 
ikke strekke til utløste missnøye med arbeidssituasjon, og tanker om å slutte som 
sykepleier. De erfarte at systemets manglende verdsettelse av kompetanse opparbeidet 
ved hjelp av lengre tids ansettelse og kontinuitet, gav sykepleierne liten positiv 
fremtidstro. 
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Sykepleierne fortalte om en usikkerhet i forhold til sykehuset som arbeidsgiver. 
Innskrenkninger i stillinger gjorde det vanskelig å få fast jobb. Sykepleierne opplevde 
at de som hadde vært mye syke, ikke fikk fast jobb. Det var en kamp om, og prestisje 
i, å ha fast arbeid på sykehuset. Sykepleierne opplevde at de var prisgitt sykehusets 
anseelse som en verdifull sykepleier. Det å være verdifull for sykehuset handlet om å 
være frisk, rask og tilstede, mer enn å utføre faglig og etisk forsvarlig sykepleie. 
Sykepleierne opplevde seg som lite verdifulle når det ikke ble leid inn ekstra ved 
sykdom. Det spilte ikke noe rolle for avdelingsledelsen om de var borte fra jobb. 
Opplevelsen av at sykepleieren skulle gjøre den samme jobben om man var to eller en 
på jobb var vanskelig og skapte lite håp om en god fremtid. De forestilte seg 
fremtiden som vanskelig med sykdom, fravær og stor arbeidsbelastning, og ingen 
mulighet til å utføre sykepleie i samsvar med omsorgsidealene.  
Sykepleierne opplevde at det var mange som sluttet som følge av lite verdighet i 
arbeidet. Det var vondt å vanskelig å ikke strekke til. 
Å bli sviktet som menneske 
Sykepleierne fortalte hvordan de opplevde seg som udugelige. Deres kompetanse ble 
kontrollert, og ikke tatt i betraktning. De ble ikke hørt, og opplevde at ikke de ble sett. 
De følte de manglet en form for kompetanse, da de ikke mestret arbeidet sitt. 
Sykepleierne opplevde at de ikke var tro mot seg selv og lojale mot egne 
omsorgsidealer. De opplevde seg selv som lite troverdige når de ikke kunne utføre 
sykepleien i tråd med sine idealer. De opplevde at de ikke ble sett eller hørt av ledelse 
eller andre faggrupper, når de snakket om pasientenes behov. Erfaringene til 
sykepleierne av å å bli sviktete i form av å ikke bli sett kan forstås som at der det er 
naturlig å bli sett, ikke blir sett. Å bli sett er å bli møtt med tillit. I tråd med Løgstrups 
forståelse, er den naturlige tillit et grunnleggende fenomen og en forutsetning for alt 
menneskeliv. Det hører med til menneskelivet at vi møter hverandre med tillit. I et 
hvilket som helst møte mellom mennesker ligger en uutalt fordring hvor tilliten er gitt 
på forhånd. Det er først i erfaringen av misstillit at vi blir oppmerksom på tillitten, 
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sier Løgstrup (Løgstrup 2000). Det hører ikke bare til menneskelivet at vi møter 
hverandre med tillit, men det er også en forutsetning for å overleve (Løgstrup 2000, s. 
29). Mennesket kan ikke overleve uten denne betingelseløse tillitt til sine omgivelser 
for det å bli sett, det å bli hørt, det å bli møtt og forstått og i det å bli tatt vare på. Det 
er rimelig å tenke sykepleierne ser pasientenes uforbeholdne tillit og fordringene hun 
dermed står ansvarlig for å oppfylle. Sykepleieren møter pasientens fordring om å bli 
tatt vare på. For å oppfylle pasientens fordring er sykepleieren selv i behov av å ha 
tillit fra systemet hun arbeider i. Sykepleieren opplever at hun i samtaler med 
kollegaer ikke blir møtt med tillit når hun kommuniserer om pasientens behov. Det er 
spesielt i samtaler med leger dette er fremtredende.” Tillitt i elementær forstand hører 
enhver samtale til” sier Løgstrup (2000,s. 34). I samtalen utleverer man seg til den 
andre. Det vil si at det i tiltalen ligger en uutalt fordring til den man snakker med. 
Dette handler ikke bare om det svar som forventes, det handler også om det forhold 
partene har til hverandre, hvordan de opplever seg selv og hverandre mens de snakker 
sammen. De som snakker opplever sin eksistens i kraft av relasjon i samtalen. 
Fordringene de står i er å motta den andre. Den andre fordrer å bli møtt. Hvis den 
andre ikke hører eller ikke fornemmer tonen, som på en måte er slått an, kan det bety 
og oppleve at ens eget selv, ens eget liv er oversett. Å bli oversett erfares som 
utrygghet og usikkerhet sier Løgstrup (Løgstrup 2000,s. 36). Sykepleieren forteller at 
de ser på seg selv og sin kompetanse som mindre verdifull i sykehusavdelingen. Dette 
preger sykepleierens samtale med andre, og får dermed betydning for opplevelsen av 
tillit, og opplevelsen av å bli oversett. Dette forsterker sykepleierens opplevelse av 
usikkerhet i situasjonen. Kommunikasjon kan arte seg på mange måter og er påvirket 
av ulike faktorer som tilstand, situasjon, tid etc.  Uansett betyr det alltid å driste seg 
frem for å bli imøtekommet. Det virker forgjeves og meningsløst å ikke bli 
imøtekommet. Løgstrup sier at mann blir blåttstilt og avslørt ved å ikke bli 
imøtekommet. Sykepleierne forteller hvordan de opplever at erfaringene gir dem en 
opplevelse av meningsløshet, usikkerhet og håpløshet. De utleverer seg i det å kjempe 
for fordringene de opplever fra pasientene, men at dette ikke har verdi i 
sykehusavdelingen, da de opplever å ikke bli hørt og sette når de våger å 
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kommunisere om dette med leger eller ledelse. Det kan tyde på at fordringene 
sykepleierne opplever hos pasientene er underkommunisert og undertrykt. Med 
bakgrunn i sykepleiernes fortellinger, har disse våget seg frem i en forventning om å 
bli tatt imot av leger og andre i sykehusavdelingen, i sin vilje til å yte omsorg til 
pasientene. Å ikke bli tatt i mot kan bety opplevelse av å bli ydmyket, å bli avvist og 
bli krenket. Det å ikke bli møtt handler om å erfare sitt liv utenfor det 
mellommenneskelige fellesskap (Martinsen 2003, s.86). På bakgrunn av sykepleiernes 
fortellinger kan dette bety at hennes eksistens, opplevelsen av å være en verdig 
deltager i selve livet, er truet. Når verdigheten til et menneske er truet står selve livet i 
fare. Mennesket opplever dette som å være sperret inne i seg selv, lukket ute fra livet i 
samhandling med andre (Løgstrup 2000). 
Omsorg er fordring om å ta vare på den andres liv. Omsorg er det mest naturlige og 
fundamentale fenomen i menneskets eksistens. Det vil si at hvert enkelt menneskes 
eksistens forutsetter andre som kan sørge for, se og forstå den andres situasjon. Det 
fremkommer som naturlig for sykepleierne å ville det beste for pasientene sine. Når 
sykepleieren møter hindringer i og utenfor seg selv i å utøve denne naturlige 
omsorgen havner hun i motstridende grunnleggende konflikter. Konfliktene består i å 
ikke oppfylle pasientens fordring om ivaretakelse, det å ikke oppfylle livets fordring 
om å overleve, det å ikke leve opp til egne og andres normer og verdier. Det blir 
rimelig og anta at når sykepleieren må kjempe for å utøve faglig og etisk forsvarlig 
omsorg, og når dette videre får konsekvenser for pasientens og sykepleierens liv, at 
omsorgen har store mangler, eller er usynelig. ”Omsorg” er satt sammen av ”om” og 
”sorg”. Ordet ”sorg” er beslektet med det tyske ordet ”sorgen”, som betyr” å ha 
omtenksomhet” og ”ha bekymring”. Å ha omsorg for den andre, betyr omtanke og 
bekymring for en annen (Martinsen 2003, s. 68). Forståelse for den andres situasjon 
får betydning som forståelse gjennom den andres perspektiv, å anerkjenne det som 
sees. Det er den andres begreper, synspunkter og situasjon som skal forsåes. Å ha 
omsorg for betyr ”å se”. Å motta omsorg er ”å bli sett og mottatt” Det betyr å bli sett 
som det man er i den situasjonen man er i, en person med begrensninger og ressurser, 
som anerkjennes og aksepters. Samtidig som sykepleieren skal se å ivareta pasientens 
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behov for omsorg, er hun selv avhengig av å bli sett, anerkjent og akseptert. Å ha 
omsorg for hverandre er å være i et forhold av gjensidig avhengighet, mens det å ha 
behov for omsorg vil si å stå i en type relasjon der en opplever å ha mer behov for å 
bli mottatt, mer behov for ivaretakelse på grunn av sykdom. Moralfilosof og 
vitenskapteoretiker Uffe Juul Jensen sier at det moralske ansvar kommer av at vi som 
mennesker alltid er avhengige av andre mennesker. Denne avhengighet betyr at 
enkelte mennesker får mer makt over andre mennesker (Martinsen 2003, s. 47). 
Sykepleierne føler de taper kampen de kjemper for seg selv og pasientene i 
sykehusavdelingen. Det er noe og noen som har mer makt enn dem selv i avdelingen. 
Sykepleiernes fortvilelse kan forstås som å føle seg maktesløs, utsatt og sårbar. 
Sykepleierne strekker ikke til i å tilfredsstille egne behov, langt mindre pasientenes. 
Sykepleierne erkjenner og vedstår seg dette.  Til hvem skal sykepleieren gå? Hva kan 
hun gjøre, og hvem skal bære omsorg og ansvar for henne? 
Sykepleierne møter pasienter som er lidende, har behov og blir fordret til å ta ansvar. 
Å være i en situasjon med et lidende annet menneske er å være i en moralsk situasjon 
hvor valget står mellom å gjøre godt eller ondt. Ondskap behøver ikke å være motivet 
i praksis, men den kan fort bli en konsekvens. 
 Sykepleierne i denne studien fortalte hvordan de opplevde lite verdighet i sin hverdag 
som sykepleier. Det gikk ut over pasientene. Pasienter kunne få feil behandling, og 
kunne dø alene på rommet. De opplevde faresignaler fra kroppen om at de var i ferd 
med å bli syke. De plasserte årsaken til symptomene i sammenheng med høyt tempo 
og opplevelsen av lite verdighet som sykepleier på jobb. Sykepleierne opplevde at de 
påførte pasientene lidelse ved å senke tempo for å bevare egen helse. Sykepleierne 
sviktet pasientene, men tok hensyn til seg selv. Det finnes ikke bare moralske og 
umoralske handlinger og individer, men også samfunn og samfunnsordringer. 
Umoralen kan være satt i system i enkelte samfunn. Andre samfunn kan ha ordninger 
som i utgangspunktet ikke er ment å være umoralske, men som i kraft av sine 
ordninger er eller skaper umoralske handlinger. I et slikt perspektiv blir sykepleieren 
bærer av de umoralske handlingene fra et sviktende system. Tidspress og krav om 
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effektivitet kan hindre og umuliggjør innlevelsen overfor pasientens lidelse, og 
omsorgen for denne. De som er i en hjelpeposisjon ser lidelsen og pasientens smerte, 
men erfarer at de blir hindret i å utøve omsorgsfull behandling. Når den gode 
omsorgen står på spill kan det bety at sykepleieren skjerper blikket mot pasientens 
sykdom i stede for personen som lever med lidelsen. Sykepleierne kan erfare dette 
som å utøve uetisk omsorg, og kommer selv i en sårbar posisjon. De vet hva som skal 
til, men makter ikke å leve opp til idealene. 
Å miste håpet 
Det viser seg at sykepleierne har høyt sykefravær og at risikoen for å bli utbrente, er 
stor, som følge av langvarig stress, mangel på kontroll og autonomi, lite sosial støtte, 
mangel på belønning, samt høye forventninger til eget arbeid og egen innsats (Roness 
2002). 
Sykepleierne i denne studien fortalte at håpløsheten grunnet i fysiske og psykiske 
påkjenninger. Kombinasjonen av høyt tempo, stort press, utilstrekkelighet, dårlig 
samvittighet, omtanke for neste skift som skulle komme på, var medvirkende 
elementer i beskrivelsen at de sviktet faglig, moralsk, fysisk og psykisk. Sykepleierne 
opplevde at det var mange andre sykepleiere som også hadde det vanskelig, som ikke 
maktet arbeidet sitt.  
Sykepleierne var usikre på fremtiden som sykepleier. De fryktet å komme inn i en 
vond sirkel av destruktive tanker. Sykepleierne beskriver hvordan opplevelsen av å 
ikke strekke til utløste missnøye med arbeidssituasjon, og tanker om å slutte som 
sykepleier.  
Sykepleierne ga utrykk for en frykt for at arbeidet som sykepleier kunne gjøre dem 
syke. De fortalte om stress i kroppen som smerter og trykk. De beskrev dette som 
faresignal fra kroppen. De beskrev situasjonen som at de ”jobber til de stuper”, og at 
dette var dyrt for samfunnet.  
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Sykepleierne fortalte om en usikkerhet i forhold til sykehuset som arbeidsgiver. 
Innskrenkninger i stillinger gjorde det vanskelig å få fast jobb. Sykepleierne opplevde 
at de som hadde vært mye syke, ikke fikk fast jobb. De forteller at det var kamp om, 
og prestisje i, å ha fast arbeid på sykehuset. 
Sykepleier har resignert og akseptert sin situasjon. Det kvinnelige kommer frem som 
noe vedvarende negativt. Sykepleierne gikk inn i en form for offerposisjon, 
representert som klaging og syting uten noe form for faglig refleksjon over denne 
strategien. Sykepleieren forsvarte strategien med at det er slik det alltid har vært for 
kvinner. Sykepleierne forteller at de beskytter seg ved å la vær å åpne opp for ting de 
ikke ønsker eller makter å ta del i. Benner (2003) sier at det er en moderne 
feiloppfattelse å tro at utbrenthet skyldes at man har engasjert og involvert seg, og at 
kuren mot utbrenthet er å beskytte seg mot slikt engasjement. Benner fortsetter med å 
si at det snarere er det forsvunne engasjement som er sykdommen, og at helbredelse 
er å vende tilbake. Det ligger ressurser og betydninger tilgjengelig i situasjonen, som 
kun blir tilgjengelig ved engasjement. Det kan døyve smerten å beskytte seg, men det 
avskjærer personen fra de ressurser og støtte av andre i situasjonen kan gi. For å 
gjenvinne håp er det av stor betydning at sykepleierne nyintegrerer sitt engasjement 
og sin opptatthet av den situasjon hun er i (Benner 2003). 
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6. Avsluttende kommentarer 
Jeg har i denne studien forsøkt å belyse hvilke erfaringer som er fremtredende i 
hvordan omsorgsidealene samsvarer med normene for drift av akutte 
sykehusavdelinger. Dette er ikke et speilbilde av virkeligheten, men en fortolkning av 
mine data. 
Hva er det som gjør dette så vanskelig? 
Det som er felles for de deltakerne som er utdannet i den senere tid er en posisjon som 
utrykker en nedvurdering og avstand til mye av teorien som ble vektlagt i 
utdannelsen. Sykepleierne legger vekt på at de savnet praktisk kompetanse når de 
kom ut som nyutdannet sykepleier. Det var vanskelig å forholde seg til praksis, som 
følge av at ”blikket” var for dårlig oppøvd, og at det påvirket situasjonen som 
sykepleier. De må ”se” pasienten for å kunne være til nytte, og gi god omsorg. Det 
sanselige i sykepleiens praktiske virksomhet kommer frem som mangelfull, samtidig 
som det kommer frem at for å kunne ”se”, fordrer det kunnskaper om hva man skal se 
etter, i form av kunnskaper om kropp, sykdommer, symptomer og behandling som 
følge av dette. Sykepleierne erfarte at de så i blinde, og at de ønsket seg praktisk 
kompetanse i å utøve sanslighet i sin utøvelse av sykepleie. Dette kan være et utrykk 
for at de ser det lidende mennesket, men at de ikke evner å handle, i mangel av 
kompetanse på å utøve idealene i praksis. Dette i kombinasjon av stort press og liten 
tid, gjør det vanskelig for sykepleierne å velge de rette handlingene. 
Flere av mine deltakere bruker begreper som på en måte er knyttet til det metafysiske i 
omsorgsteorien. Sykepleierne jeg samtalet med gjør bruk av begreper som 
høytsvevende, svada, filosofi og tankevirksomhet, når de forteller hva det ble lagt vekt 
på under utdannelsen. Dette viser hvordan deltakerne betrakter omsorgsteorien, og at 
de tar en posisjon som forteller noe om syn på eget fag og deres bilde av seg selv og 
deres identitet. De mannlige deltakerne forteller at deler av innholdet i utdannelsen 
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var lite konkret og vanskelig. De mannlige deltakerne tillegger omsorgsteorien å være 
ukonkret, og kvinnelig. 
Utfordringen i utdannelsen kan være å gjøre det ”metafysiske og kvinnelige” mer 
avgrenset og konkret. Det matafysiske kan forstås som grenseløst av sykepleieren i 
praksis. De omsorgsteoriene som råder i utdanningen er i høy grad akademiske teori 
utviklet av sykepleiere og filosofer med høyere grads utdanning.  
Et hovedfunn i min studie er at sykepleierne har store utfordringer med å begrense og 
definere sitt ansvarsområde, og kommunisere dette tydelig ut innenfor dagens 
sykehusavdeling. Man kan undre seg over at sykepleierne som arbeidet i en akutt 
sykehusavdeling, slik driften av disse er i dag, var opptatt av pasientens velbefinnende 
også etter utskrivelse. Faglig refleksjon og praktisk arbeid knyttet til disse 
problemstillingene tok mye tid fra den praktiske omsorgen til pasientene som 
sykepleieren hadde ansvaret for. Disse situasjonene oppstår som følge av at 
sykepleieren opplever å ha ansvar for helhetlig sykepleie og at hennes ansvar i praksis 
dermed blir grenseløst. Dette kan vanskeliggjøre det å sette grenser i etiske vanskelige 
situasjoner. Dette bekrefter og argumenterer videre for viktigheten av at sykepleie 
som fag bidrar i diskusjonene på hvilke standerer omsorgen skal omfatte i den akutte 
sykehusavdelingen og hvor grensene for denne omsorgen går (Torjuul, K., Sørlie, V. 
2006). 
Det er en utfordring for faget at omfanget av ansvar øker i praksis, og sykepleieren 
tilsynelatende utvikler et syn på seg selv som en assistent. På den ene siden er 
sykepleierne revet med, og fasinert av et høyt tempo med mye medisinsk behandling, 
men på den andre siden er sykepleieren i en umulig situasjon til å utvikle sitt selv-
konsept og sin arbeidsrolle, som er i tråd med omsorgsidealene (Ewens 2003). I min 
studie kan det tilsynelatende se ut som at de nye agendaene til helseforetakene virker 
støttende for sykepleiernes utvikling av en identitet, som er preget av en assistent 
funksjon. 
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Ingen av sykepleierne var særlig konkrete i forhold til hvilke områder sykepleien de 
skulle gi omfattet. En sykepleier omtalte sin omsorg som basic: mat, stell og 
medisiner. Deltakerens beskrivelse vektlegger at dette ikke var tilfredsstillende 
sykepleie. Virginia Henderson er tydelig i sin beskrivelse av sykepleiens funksjon i 
sykehuset, og at den bl.a dreier seg om å hjelpe pasienten med hans spesielle 
behandling slik den er forskrevet av legen. Omfattende medisinsk omsorg dreier seg 
manuelle ferdigheter, og krever kompetanse knyttet til mange tilstander og 
behandlingsformer (Henderson 1998). Deltakerne i min studie erfarte at de manglet 
kompetanse innenfor de medisinske, behandlingsmessige og tekniske områdene som 
de ble utfordret på i sin nåværende arbeidssituasjon. 
 Man kan videre undre seg om idealene som omhandlet åndelig og eksistensiell 
omsorg er realistisk og hensiktsmessig slik sykepleiernes arbeidsforhold i 
sykehusavdelingen fremstår.  
Er det mulig for sykepleieren å oppfylle sitt ansvar og bevare sin integritet og 
verdighet i sykehusavdelingen? 
Sykepleierutdanningen er kritisert til å være for akademisk og vitenskapelig og at 
dette er fordummende i praksis (Martinesen, Wærness 1991). Andre kritikker av 
sykepleierutdanningen handler om at utdanningen i for liten grad har fokus på å 
utforske erfaringene med pleie og omsorg (Heggen 2005). Det hevdes at didaktikken i 
utdanningen er utdatert og bør endres slik at studenten har mer fokus på faglige 
utfordringer i pleiesituasjonen. Heggen konkluderer i sin kritikk av utdanningen at 
denne ”løfter” studenten bort fra pleierfaringene og over i teori. Fokuset til 
sykepleiestudenten kan bli for individorientert (Heggen 2005) Utfordringen for 
sykepleierne er å synliggjøre, med språket, sin særegne funksjon og sitt bidrag i en 
tverrfaglig sammenheng, i et system som har gjennomgått store endringer den senere 
tid. Dette taler for at sykepleiernes evne til å kommunisere sine kjerneområder er 
styrkende og kompetansegivende, og spesielt viktig i et kompetansehierarki hvor det 
tradisjonelt og fortsatt er medisinen som råder. Det er ikke bare kollegaer og 
sykehusavdelingene som må anerkjenne omsorgen sykepleieren snakker om, 
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sykepleieren må anerkjenne den selv. Sykepleiernes evne til å skape nødvendig 
forståelse i sykehusavdelingen, og videre i organisasjonen, for sin situasjon, vil 
influere og påvirke holdninger til faget og videre få positive virkninger på 
sykepleierens opplevelse av seg selv. Tale er å handle sammen. Å bruke språket er å 
være en del av den synlige diskursen som pågår. Å redusere erfaringene i omsorgen er 
å minske muligheten for å utvikle sammenhengen mellom teori og praksis. De etiske 
refleksjonene må finne sted i praksis. For at sykepleieren skal kunne bidra i disse 
diskusjonene må hun kunne reflektere over sine manuelle og praktiske erfaringer, 
med bakgrunn i sitt ansvar og idealer i forhold til omsorg innenfor de rammene hun 
skal virke. Mangler hun dermed kompetanse i å ”tale” sine erfaringer, blir hennes 
bidrag i diskusjonen fattig (Skott, 2005).  
Bør ikke utdanningen bruke sykepleierstudentens motivasjon i å være en praktisk 
dyktig sykepleier, som en inngangsport og mulighet til å utvikle ferdigheter i å utføre 
en moralsk og etisk forsvarlig sykepleie og omsorg innenfor sykehusavdelingen, samt 
utvikle sykepleierens ferdigheter i å kommunisere innholdet og verdien i dette ut? 
Som det blir sagt av Benner og Wrubler:  
”Den praktiserende sygepleierske befinner seg i den forrerste frontlinje hva utvikling 
af viten angår, og det er nødvendig med udannelsespraktikker der gjør det mulig for 
sygepleiejersken å inngå i en dialog med praksis” ( Benner og Wrubler2003 s. 434).  
Det hevdes av Norvoll (2002) at det er et gap mellom sykepleierutdanning og 
sykepleieryrke. Gapet mellom teori og praksis blir konfliktfylt, og idealene i 
utdanningen kan fører til dårlig samvittighet hos de profesjonelle utøverne som ikke 
makter å leve opp til idealene de har lært. Funnene i Norvolls forskning viste at 
avstanden mellom idealer, yrkesidentitet og realiteter i størst grad var knyttet til 
idealet om helhetlig sykepleie og psykososial omsorg. Idealer er imidlertid en viktig 
del av utdanningen, som ikke bør undervurderes. Utdanningen skal definere faglige 
standarder og viktige mål å strebe mot. Om sykepleiere lærer idealer som ikke kan 
etterleves innenfor det systemet de arbeider i, kan det føre til spenninger mellom 
tanken på hva sykepleie er og skal være, og hva man faktisk får gjort (Norvoll 2002).  
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Det var fremtredende i mine data at deltakerne ikke maktet å utøve åndelig og 
eksistensiell omsorg som del av sitt ansvar for å utøve helhetlig omsorg til pasientene.  
Sykepleierne lever med dette i og med kontinuerlige, uløselige eksistensielle 
dilemmaer. De utøver en omsorg det er vanskelig å leve med. Dette påvirker 
sykepleierens verdighet som fagperson og menneske. De bærer ansvar for fagets 
moral, men makter ikke å leve ut ansvaret i fagets natur. Den levde kroppen danner 
habituelle praksisfelt. På den måten kan sykepleierens kompetanse forstås som en 
integrasjon av praktisk kunnskap i den egne kroppen. Vår tilgang til verden er vår 
levde kropp. Hver forandring av kroppen medfører forandring av verden, om verden 
forandrer seg medfører det nye erfaringer av å være-i-verden. Livsverdenens 
forbindelse med livet, gjør den åpen og uavsluttet (Zahavi 2003). Hva gjør et 
grenseløst ansvar for helhetlig omsorg med sykepleierens opplevelse av egen kropp 
og helse? I lys av dagens høye og stigende sykefravær i helseforetakene er dette et 
aktuelt tema for videre forskning. 
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 Forespørsel om å delta i hovedfagsprosjekt 
 
Jeg tillater meg med dette å spørre om du kunne tenke deg å være med i et 
prosjekt. Prosjektet er min hovedfagsoppgave ” Hvordan samsvarer 
omsorgsidealene i sykepleien med normene for driften i akutte 
sykehusavdelinger?”. Hensikten med prosjektet er å samle sykepleieres 
beskrivelser på hvordan det er å utøve omsorg i sykehusavdelinger. Ambisjonen 
er å drøfte erfaringene i beskrivelsene opp mot omsorgsteori. 
Mitt navn er Solveig Vestavik. Jeg er sykepleier, lærer ved Høgskolen i 
Telemark og hovedfagstudent ved Universitetet i Oslo, det medisinske 
fakultet, seksjon for helsefag.   
Jeg vil gjerne intervjue deg i forhold til hvordan det er å arbeide som 
sykepleier i sykehusavdelingen, der du jobber. I intervjuet vil jeg ta opp 
spørsmål rundt ditt arbeid som sykepleier. Jeg vil først å fremst spørre deg 
om du kan beskrive ulike sider av det å være sykepleier i dag.  
 Intervjuene vil finne sted på mitt kontor ved HiT, Kjølnes i Porsgrunn, eller vi 
kan finne et annet egnet sted som passer, etter nærmere avtale med deg.  Jeg 
planlegger å gjøre intervjuene i perioden 13- 17. september.  
  Intervjuet vil ta ca. 1 time. Jeg ønsker å bruke lydbånd.  Lydbåndet vil bli 
slettet når oppgaven er ferdig i mai -05.  Alle data vil bli behandlet 
konfidensielt og vil bli anonymiserte. Det vil ikke være mulig å tilbakeføre noe 
til deg eller kjenne deg igjen i det skriftelige produktet. 
Det er frivillig å delta i prosjektet.  Du kan trekke deg ut når som helst uten å 
oppgi grunn og uten at det får noen konsekvenser for deg. Innsamlede data vil i 
tilfelle bli slettet.   
 
Hvis du ønsker å delta i prosjektet så send sms, eller ring Mob. 97 62 13 23, 
Priv. 35 55 64 74. 
 
Vennlig hilsen 
Solveig Vestavik 
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Informert samtykke 
 
Jeg er kjent med at intervjuet jeg er med på blir anonymisert slik at det ikke er mulig å 
tilbakeføre noe til meg eller kjenne meg igjen i det skriftelige produktet. Alle dataene 
vil bli behandlet konfidensielt, og blir slettet når hovedoppgaven er ferdigskrevet i 
løpet av 2006. 
 
Jeg deltar frivillig og står fritt til å trekke meg ut når som helst, dataene vil da bli 
slettet umiddelbart. 
 
Hovedfagstudent Solveig Vestavik står fritt til å analysere og tolke meningsinnholdet 
etter egen vurdering og betrakter samtalene som er tatt opp på lydbånd som sine. 
 
Dato                                Sted 
Solveig Vestavik                                                                                                       
Informant 
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Intervjuguide  
Bakgrunnsdata 
Kan du fortelle litt om hvorfor du ble sykepleier? 
Hvor lenge har du arbeidet som sykepleier? 
Hvor lenge har du arbeidet her i avdelingen? 
Sykepleie og omsorg 
Kan du fortelle meg hva sykepleie er for deg? 
Kan du fortelle meg hva som, for deg som sykepleier, kjennetegner god omsorg? 
Erfaringer og tanker 
Kan du fortelle hvordan du opplever å utføre sykepleie her i avdelingen? 
Kan du fortelle meg hvordan du opplever at du yter omsorg her i avdelingen? 
Kan du fortelle meg hvordan du opplever dine muligheter som sykepleier her i 
avdelingen? 
Kan du fortelle meg hva du opplever hindrer deg som sykepleier her i avdelingen? 
Hvordan erfarer du at disse opplevelsene påvirker deg som sykepleier? 
Hvordan erfarer du at disse opplevelsene påvirker deg som menneske? 
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                                                                                         01.10.2006 
Hei igjen sykepleier! 
Tusen takk for at du ville være med i min studie som omhandler sykepleierens 
situasjon i sykehuset! 
Denne henvendelsen gjelder det intervjuet du har deltatt i forhold til mitt 
hovedfagsprosjekt: 
”Hvilke omsorgsidealer har sykepleiere, og hvordan erfarer de at disse idealene 
kan realiseres i praksis”? 
Jeg sender her tilbake en utskrift av intervjuene. Håper du har mulighet til å lese 
igjennom dette. Jeg håper du vil gi meg tilbakemelding på intervjuutskriftene. Har du 
kommentarer til min tolkning av samtalen?   
 
Takk igjen, og lykke til videre. Du vil få tilsendt en kopi av hovedfagsoppgaven når 
den er ferdig våren-07. 
 
 
Vennlig hilsen Solveig Vestavik 
 
 
 
 
 
